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La cesàrea ha llegado a ser una de las intervenciones mas ino—  
cuas dentro de la cirugia mayor. En elpasado, una baja tasa de cesâreas - 
primarias era indicaciôn de la calidad de una cllnica obstétrica, pero en 
la actualidad se debe valorar el resultado materno y perinatal mâs que la 
frecuencia de cesâreas realizadas; de esta forma la cesârea debe ser teni- 
da en cuenta como una de las dos vias para el nacimiento de un niho, mâs - 
que como un fracaso obstétrico.
La operaciôn cesârea, que tuvo su primera indicaciôn segûn la - 
"lex regia" de Numa Pompilius (715-672 a.C.), para extraer el feto de una 
madré muerta al final del embarazo, es en la Obstetricia actual, la alter- 
nativa vâlida para el parto de un feto con situaciôn o presentaciôn anômaJa 
0 para el forceps alto o dificil entre otras circonstanciés.
La extraordinariamente alta mortalidad asociada con la cesârea - 
en el pasado es comprensible cuando tenemos en cuenta que la intervencion 
era realizada solamente como ultima y no deseada soluciôn, en una paciente 
exhausta, deshidratada y a menudo infectada, después de un intento infruc- 
tuoso de parto por via vaginal; mâs aûn, si pensamos que fué en 1882 cuando 
Sanger y Kehrer comunicaron por separado sus experiencias en sutura de la 
incision uterina , ya que hasta este momento la histerotomia no era suturada 
permitiendo la hemorragia y el drenaje de loquios a la cavidad peritoneal.
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Previamente a estos avances, las pocas pacientes que sobrevivian a la inter 
venciôn eran aquellas a las que se practicaba esta segùn la técnica de Porro, 
es decir cesàrea seguida de histerectooila subtotal con extirpaciôn de anejos 
y fijaciân del cuello uterino a la parte inferior de la incision abdominal.
La inocuidad de la técnica es muy alta en la actualidad, siendo - 
solo un poco mas peligrosa para la madré que el parto vaginal. Asi, en los 
cinco afios que lleva funcionando el Departamento de Obstetricia y Ginecolo­
gia de la Ciudad Sanitaria "19 de Octubre" se han registrado seis muertes - 
maternas, cuatro de ellas en cesàrea, lo que represents el l°/oo de las - 
cesâreas realizadas y dos en partos vaginales, es decir el 0.18 °/oo de los 
recién nacidos vivos.
En muchos paises la tasa de cesâreas ha aumentado a mâs del doble 
que en la década pasada, llegan a ser en muchas clinicas mâs de un 10% de la 
totalidad de los partos; a pesar de este aumento, no parece razonable esta- 
blecer un limite mâs o menos arbitrario en la tasa de cesâreas, siempre que 
el alto numéro de intervenciones esté justificado por los resultados mater­
nes y périnatales.
El avance de las técnicas quirùrgicas y anestésicas , la posibili 
dad de tratamiento con sangre y sus derivados, la disponibilidad de antibiô 
ticos, los avances en el diagnâstico del estado fetal intraùtero y la moni- 
torizaciôn biofisica y bioquimica del feto durante el parto, son circunstan 
cias que han hecho aumentar la tasa de cesâreas y han modificado considera- 
blemente sus indicaciones, convirtiéndola en un procedimiento obstétrico - 
que ha incidido muy favorablemente sobre la morbimortalidad perinatal, a la
— 10—
vez que ha disminuido espectacularmente la mortalidad materna derivada de 
la intervencion.
Actualmente, el problema al que se enfrenta el obstetra es la morbili­
dad infecciosa puerperal. La cesârea es, per se, el factor de riesgo mâs - 
importante para que la paciente présente infecciôn puerperal. En algunas es^  
tadisticas se manejan cifras de mâs del 70% de infecciones puerpérales en - 
grupos de pacientes sometidas a cesârea intraparto y/o con rotura de membr^ 
nas amniôticas; motivada por esta alta tasa de infecciones puerpérales ha - 
surgido la necesidad de aplicar pautas de profilaxis antibiotics a estas p£ 




II. REVISION B IB LIOGRAFICA
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1. Historia.
La reseha de la primera cesârea realizada es dificilmente verifi- 
cable (48). Las primeras reseOas histôricas la situarian en los tiempos de 
Numa Pompilius (715-672 aC.), un legendario rey de Roma, que décrété que - 
el feto deberia ser extraido del abdomen de la madré si esta moria en un - 
periodo avanzado de gestaciôn (lex regia ) (24). La obligaciôn de esta in­
tervencion sobre la madré muerta se mantuvo durante el mandato de los cesa 
res y pasô a denominarse "lex caesarea", quizâ de esto dériva el nombre - 
de la intervencion, aunque segûn otros la denominaciôn de cesàrea se debe­
ria a que Julio César naciô mediante esta operaciôn aproximadamente en el 
ano 100 aC. . Esto ultimo parece improbable ya que la intervenciôn sôlo se 
practicaba sobre mujeres muertas o moribundas y aûn muchos siglos después 
siguiô siendo fatal cuando se practicaba a una mujer viva, y existen evi—  
dencias histôricas de que la madré de Julio César sobreviviô al parto du—  
rante varios ahos. Segûn algunas creencias Buddha naciô a través del vien- 
tre de su madré aproximadamente en el 563 aC. y Brahma emergiô a través - 
del ombligo de su madré... También existen referencias a la intervenciôn - 
en el Talmud. En el ano 1500 Fran Nufer (102) extrajo a través de una inc^ 
siôn abdominal un feto vivo después de que varias matronas y barberos fra- 
casaran en su intento de parto vaginal ; segûn algunos no fué una auténti- 
ca cesàrea ya que se trataba de un embarazo abdominal (32).
La primera cesàrea documentada, sobre una paciente viva, fué rea­
lizada por Trautmann y Gusth (32) el 21 de Abril de 1610, la paciente so—  
breviviô 25 dias mas de lo que sobrevivieron la inmensa mayoria de las pa­
cientes a las que se practicô la intervenciôn en los 200 afios siguientes;
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la maxima mortalidad se debia a la hemorragia en el momento de la inte£ 
venciôn, seguida de la infecciôn producida en los dias que seguian al - 
parto. La operaciôn fué descrita como operaciôn cesârea en 1637 por el 
jesuita Teôfilo Rayneud.
Como se desprende de esta secuencia de acontecimientos, la ce­
sârea se realizô primero para extraer el feto de una madré muerta con el 
fin de propocionarle una tumba separada, después sobre madrés moribundas 
intentando salvar al nifio y finalmente sobre madrés vivas con el fin de 
salvar a ambos (24).
Segûn Baudelocque, no hubo ninguna supervivencia materna en las 
24 intervenciones realizadas en Paris entre 1750 y 1800; Denman informé 
de similares resultados en Inglaterra. La mortalidad materna en Cran 8re^  
tafia entre 1787 y 1876 fué 85%. En 1867 Nuyer révisé los 1605 casos en - 
la literature con una mortalidad de 54%. A finales del siglo XVIII se ds 
cubrieron importantes modificaciones técnicas como fueron la técnica ex- 
traperitoneal, que ensayô Ritgen para evitar la peritonitis y la ligadu- 
ra profilâctica de las arterias iliacas internas para evitar las casi - 
siempre fatales hemorragias descritas por Baudelocque (172). El problema 
seguia siendo la hemorragia y la infecciôn derivados de la imposibilidad 
de suturar el ûtero y en todo caso de hacerlo con suturas absorvibles; - 
hasta mediado el siglo XIX los cirujanos pensaban que lo ûnico que debia 
hacerse con la incisiôn uterina era limpiarla, ya que las suturas que se 
podian usar eran mâs que nada un nuevo foco de infecciôn.
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Uno de los mayores avances en la historia de la cesârea lo cons- 
tituyen las publicaciones de Max Sânger en 1882 que definia el cierre co­
rrecte de la herida como una parte fundamental de la intervencion (172) .
La técnica de Sanger de la incisiôn longitudinal y sutura del utero es co 
nocida como cesârea clâsica. Con esta técnica se redujo notablemente el - 
peligro de la hemorragia pero no el de la infecciôn.
PocQS anos antes de que se publicaran los trabajos de Sânger, 
Eduardo Porro describiô un método para disminuir la incidencia de estas - 
dos temibles complicaciones, este método fué la histerectomia, interven—  
ciôn que, dado su altisima mortalidad habia sido calificada por la Revis- 
ta Médico Quirûrgica de Londres en 1825 como "una de las mâs crueles e in 
dessables operaciones que jamâs pudo ser proyectada o ejecutada por el ce 
rebro o la mano del hombre" . Porro realizô por primera vez la técnica que 
lleva su nombre el 21 de Mayo de 1876, a una paciente con una pelvis con- 
traida, en la que era obvia la existencia de una desproporciôn pélvico-ce 
fâlica; realizô, después de extraer el feto, una histerectomia subtotal - 
con anexectomia izquierda y la paciente se recuperô satisfactoriamente.En 
ese mismo afio, 1876, Skene realizô la primera cesârea extraperitoneal con 
éxito.
El avance en el control de la infecciôn postparto ha sido mâs tar 
dio, comenzô con las investigaciones de White, Seimcliveis, Lister, Pasteur, 
etc., en el siglo XIX, pero solamente se han obtenido auténticos bénéficiés 
en los ultimes 35 anos. Sin duda los mâs importantes fundamentos en el co­
rn ocimiento de la infecciôn puerperal se deben a Ignaz Philipp Semmelweis 
(1818-1865) , aunque fuera Gordon, 50 anos antes (118) el primero en obser^
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var que la infecciôn puerperal podia ser transmitida de paciente a paciente. 
Semmelweis observé que las lesiones anatômicas de la fiebre puerperal eran 
similares a las de quienes morian por "picadura anatômica", tuvo el acierto 
de ordenar que los medicos y estudiantes de su sala se lavasen con agua de
cloro o cloruro de cal antes de asistir a las parturientas: la mortalidad
de las puérperas disminuyô de un 26 a poco mâs del 1% en el hospital vienés 
donde Semmelweis trabajaba (98). Holmes en 1843 afirmô que la fiebre puerpe 
rai tiene su causa en la suciedad infectante de las manos del tocôlogo y a- 
consejô la previa desinfecciôn de ellas con cloruro de cal.
Joseph Lister publicô en 1867, el primero de sus articulos sobre ant^ 
sepsia en la pràctica de la cirugia, basado en los conceptos derivados de - 
los trabajos de Pasteur. El método de Lister consistia en prévenir la putre 
facciôn y supuraciôn de las heridas destruyendo los microbios con âcidc ca£ 
bôlico, aplicado sobre la piel del paciente y sobre el material quirûrgico 
(98).
En nuestro siglo, la disponibilidad de antibiôticos ha sido decisive 
para luchar contra la infecciôn puerperal; pero tampoco son la panacea, ya
que desde los afios 50, la incidencia de infecciôn puerperal se mantiene en
el 2-8% y en algunos grupos seleccionados (cesâreas) puede ser tan alta co­
mo el 40-60% (118).
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2. Técnica.
En primer lugar describiremos los pasos que deben seguirse para rea^  
lizar la intervenciôn (172).
1. Incisiôn en la pared abdominal.
2. Exposiciôn del utero.
3. Separaciôn y desplazamiento de la vejiga urinaria.
4. Incisiôn uterina.
5. Extracciôn del feto.
6. Extracciôn de la placenta y de las membranas.
7. Cierre de la herida uterina.
8. Cierre de la plica vesicouterina.
9. Cierre de la pared abdominal.
Incisiôn en la pared abdominal.
Debemos tener en cuenta al elegir el tipo de incisiôn, que probably 
mente la paciente sera sometida a una nueva intervenciôn. Existen varios 
tipos de incisiôn abdominal : incisiôn paramediana con retracciôn lateral 
del musculo recto intacto, incisiôn media infraumbilical a través de la H  
nea alba, incisiôn transversa de Pfannenstiel, incisiôn transversa complé­
ta. Las mâs ampllamente utilizadas son la incisiôn media sobre la linea a^ 
ba y la de Pfannenstiel (172).
Incisiôn media sobre la linea alba: es la forma mâs ràpida de en­
trer en la cavidad abdominal y ésta es su ventaja mâs importante, aunque 
como contrapartida tiene el inconvénients de que si el cierre no es cuida
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doso o se produce infecciôn de la herida, la incidencia de hernia postope 
ratoria es alta. Otro inconvénients es que es mas fâcil lesionar la veji­
ga, sobre todo si esta fija (128), la plica vesicouterina esté alta o - 
existe una extension congenita del uraco hasta el ombligo.
Incision transversal de Pfannenstiel: la piel y el tejido celular 
subcutâneo se inciden transversalmente a nivel de la linea del pelo pubia 
no para extenderla lateralmente por fuera de los bordes de los mùsculos - 
rectos. La ventaja cosmética es obvia y son menos frecuentes las dehiscen 
cias complétas de la herida. Pero existen importante desventajas como son 
el hecho de que la exposiciôn del ûtero no es tan buena como con la inci­
siôn media (58) y ademàs el campo es poco ampliable, este inconveniente - 
es aûn mucho mayor si la paciente es obesa. Otro inconveniente importante 
es que se enlentece la entrada a la cavidad abdominal, sobre todo si se - 
trata de una cesàrea repetida. Es imprescindible una hemostasia cuidadosa 
de la zona de los rectos anteriores despegados de su facia, muchos autores 
recomiendan la colocaciôn de drenajes. El dolor postoperatorio es severo 
en general (32).
Otros tipos de incisiôn raramente utilizados son los mencionados - 
anteriormente: la incisiôn transversal compléta en la que se despega la - 
incisiôn tendinosa de los mûsculos rectos sobre la sinfisis del pubis, 
fué ideada por Baudelocque en 1823 y modificada por Cherney en 1943 (se—  
cciôn de la inserciôn muscular) , el dolor postoperatorio es menos severo
que en la incisiôn de Pfannenstiel y las herniaciones en la herida son -
aûn menos frecuentes. La principal ventaja de la incisiôn baja paramedia­
na es que al volver a su sitio los rectos , que se habian retraido hacia
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un lado previamente, se coloca una barrera entre la incisiôn de la fascia 
y la del peritoneo (58).
Selecciôn del tipo de incisiôn abdominal (140); la utilizada mâs 
frecuentemente es la incisiôn abdominal media, aunque la paramediana y - 
la de Pfannenstiel son también usadas comunmente en algunas clinicas. 
Siempre hay que valorar el hecho de que la incisiôn transversal incremen 
ta mucho el tiempo transcurrido hasta la extracciôn del feto en la prime 
ra y en las siguientes cesâreas. Ademâs, la repeticiôn delà incisiôn en 
los siguientes embarazos produce una alta incidencia de lesiones vesica- 
les (32). Un factor importante a tener en cuenta es la pericia del ciru- 
jano.
Una vez abierta la pared abdominal nos encontramos el ûtero, se - 
debe prévenir la contaminaciôn de la cavidad abdominal colocando pafios - 
de campo; el paso siguiente es abrir la plica vesicouterina con tijera - 
curva, en este momento podemos realizar una exploraciôn manual para com- 
probar si la presentaciôn fetal esta muy introducida en la pelvis menor; 
una vez disecado el peritoneo para dejar libre el segmente inferior se - 
procédera a realizar la incisiôn uterina.
Tipos de incisiôn uterina.
Los tipos de cesârea se diferencian y clasifican por la localiza- 
ciôn y direcciôn de la incisiôn uterina. Las incisiones uterinas se cla­
sifican en dos grandes grupos (32).
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1. Incisiones en la parte superior del cuerpo uterino: la incisiôn 
vertical se conoce usualmente como incisiôn clâsica. La incisiôn transver^ 
sal, que es muy raramente utilizada, y que habitualmente es denominada in 
cisiôn de Kehrer.
2. Incisiones en el segmente inferior: es necesario previamente a- 
brir la plica vesicouterina y rechazar el peritoneo hacia abajo y hacia - 
arriba para exponer una zona suficiente de la pared uterina. La incisiôn 
mâs ampllamente utilizada es la transversa, incisiôn de Kerr. También se 
puede realizar una incisiôn longitudinal o vertical, aunque ésta llegarâ 
hasta el cuerpo, a no ser que el segmente inferior esté muy elongado, es 
conocida como incisiôn de Sellheim. Segûn Martius el progress esencial on 
la moderna técnica de la operaciôn cesârea, comparada con la clâsica, es- 
triba en que la secciôn uterina se efectûa en el segmente inferior del û- 
tero y se puede extraperitonizar (110).
En ocasiones se utilizan variaciones sobre estas incisiones descri 
tas, generalmente debido a que surgen complicaciones imprevistas. Estas - 
variaciones son generalmente dos:
Incisiôn en J, es el resultado de un intento de realizar un incisiôn en -
segmente inferior cuando éste es muy estrecho y posteriormente vernos en
la necesidad de ampliar la incisiôn para poder extraer el feto. Debe consi 
derarse como incisiôn clâsica en los siguientes embarazos.
Incisiôn en T, del mismo modo que en la incisiôn en J, suele resultar de
la necesidad de ampliar la incisiôn en segmente inferior evitando de esta
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forma la extension de la misma hasta el ligamento ancho. En ocasioneü es 
necesaria para extraer al feto si la placenta esté inserta sobre la zona 
de la incisiôn en segmento inferior. Esta incisiôn no cicatriza bien y se 
rompe con mâs frecuencia que la incisiôn clâsica en la siguiente gestaciôn.
Los términos transperitoneal y extraperitoneal, se refieren mâs —  
bien a las técnicas utilizadas para alcanzar el ûtero. La explicaciôn pa­
ra las técnicas extraperitoneales se basô en la creencia de que se podria 
reducir la incidencia de peritonitis cuando se infectaba el ûtero, pero - 
no se ha demostrado que tenga, en la actualidad, ventajas sobre la inci—  
siôn transversa (171).
Siempre se deben tener en cuenta las siguientes premises: la inci­
siôn transversal debe ser siempre curvada, para que los extremes de la in 
cisiôn no se extiendan al ligamento ancho o afecten a los vasos uterinos.
El segmento inferior es la zona menos vascularizada del ûtero, de forma - 
que el sangrado serâ menor si la incisiôn se realiza sobre esta zona de J' 
pared uterina. Si la incisiôn en segmento inferior se infecta, la supura­
ciôn drenarâ mâs frecuentemente en el interior del ûtero que en la cavidad 
abdominal . Si la incisiôn transversa esté bien hecha y se sépara bien la 
inserciôn de la vejiga, la zona de la incisiôn quedarâ siempre bien recu- 
bierta por la plica vesicouterina Una ventaja adicional es que el segmento 
inferior, una vez inciado el parto, raramente tiene mâs de 3 mm. de grosor 
y esto facilita mucho la reparaciôn de la incisiôn.
Teniendo en cuenta todas estas circunstancias, se debe preferir —  
siempre la incisiôn transversal en el segmento inferior a la incisiôn .1^
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Sica, mâs aûn, si tenemos en cuenta que la posibilidad de rotura uterina 
en la siguiente gestaciôn es mucho menor en los casos de incisiôn segmen- 
taria transversa, y en caso de producirse , la morbimortalidad materna y 
las pérdidas fatales son menores. Waters estudiô un periodo de 12 anos en 
el que se realizaron 4000 cesâreas y encontrô 50 roturas uterinas, 13 de 
estas en pacientes con una cesârea anterior; en très casos se trataba de 
una incisiôn transversal y en los 10 restantes de un incisiôn clâsica. La 
diferencia es évidente, mâs aûn, teniendo en cuenta que el 75% de las in­
cisiones eran transversales sobre segmento inferior (172).
Una vez realizada la incisiôn uterina se procédé a la extracciôn - 
del feto, que resultarâ generalmente fâcil,salvo si existe una situaciôn 
transversa o la presentaciôn estâ muy introducida en la pelvis menor;pos­
teriormente se extraerân placenta y membranas y se realizarâ una revisiôn 
de la cavidad uterina para extraer membranas adheridas, etc... Se procédé 
râ a realizar la dilataciôn digital del canal endocervical si previamente 
no existia dilataciôn cervical.
El cierre de la incisiôn uterina, se realizarâ en general en dos - 
capas. La primera capa se puede suturar de forma satisfactoria con catguc 
crômico del 0 en sutura continua, comenzando y terminando en los ângulos 
de la incisiôn. Aunque se debe evitar incluir en la sutura un espesor græ 
de de endometrio, es conveniente suturar un minimo grosor del mismo para 
evitar el riesgo de hemorragia postoperatoria. La segunda capa de cierre 
imbricarà a la primera; utilizaremos catgut crômico del 0 en sutura cont^ 
nua 0 en puntos entrecortados. Si, durante el cierre, existen âreas de —  
sangrado en la linea de incisiôn, se realizarâ hemostasia con puntos sue^
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tos de catgut crômico del 0. Finalmente se procédera a cerrar peritoneo - 
visceral con una sutura continua de catgut crômico de dos o très 0 , pre­
viamente secaremos la zona de despegamiento de la vejiga y comprobaremos 
que no existen puntos sangrantes (172).
Para cerrar una incisiôn clâsica, son necesarias 3 capas generalmen 
te. Se puede usar suturas continuas, pero se obtiene un cierre mejor con 
puntos entrecortados. La primera capa debe incluir la mitad del espesor - 
de la pared. Con la segunda capa cerraremos el miometrio restante sin pe- 
netrar en la serosa. La tercera capa incluirâ la serosa y se obtienen bue 
nos resultados realizando una sutura continua con catgut crômico de 2 ce- 
ros (32).
Algunos autores preconizan la histerorrafia en un solo piano (Neme 
en 1959 y Ober en 1964 entre otros) alegando que el segundo piano es in- 
necesario e incluso perjudicial al aumentar la cantidad de tejido fibroso 
cicatricial.
Después de limpiar la cavidad abdominal de restos de liquido amniô 
tico, sangre, meconio, etc.... y una vez realizada una revisiôn del ûtero 
y anejos procederemos al cierre, por pianos, de la pared abdominal.
\'o describiremos técnicas como la cesârea extraperitoneal o la téç_ 
nica de Porro que en la actualidad sôlo tienen interes histôrico.
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3. Frecuencia e indicaciones.
La frecuencia de la operaciôn cesàrea ha aumentado constantemente 
desde los afios 60, llegando incluso a triplicarse en los ultimos afios en 
muchos paises (71). En Estados Unidos se realizaron 4.5% cesâreas en 1965 
y 17.9% en 1981 segûn informé Placek y cols, en 1983 (136) y 16% en 1980 
(166). De cifras como las comunicadas por Manara en 1970 (108) de 2.67%, 
4.5% en 1965 segûn O’Driscoll (126), 4.7% entre 1969 y 1974 segûn Botella 
y Clavero (18) ô el 7% en el New York ( Lying-In ) Hospital en 1972, he^  
mos pasado al 13.03% en el J.F. Kennedy Memorial Hospital en 1979, 13.9% 
en 1982 comunicado por Sokol y cols (156) , 16,2% comunicado por Blumen—  
thaï y cols, en 1980 (15), 18.7% comunicado por Anderson y cols en 1982 - 
(2) y 17.6% que recogen Porreco y cols, en 1985 (139) entre otros muchos 
En la Maternidad "La Paz" se realizaron segûn de la Fuente y cols. 3.8% - 
cesâreas en 1974 (52), en la misma maternidad en 1977 la frecuencia de ce 
sâreas fué de 6.7% segûn comunicaron Hernândez Garcia y cols. (87) y en - 
la Maternidad "12 de Octubre" 12.8% durante el ano 1984 segûn de la Fuen­
te.
Varias circunstancias son responsables de este increments de ces^ 
reas pero podemos resumirlas fundamentalmente segûn de la Fuente (52) en 
dos: por un lado el perfeccionamiento de la técnica quirûrgica que con les 
avances habidos en la anestesia, reanimaciôn, antibioticoterapia y hemote 
rapia, hacen que disminuyan los riesgos que anteriormente ténia dicha in­
tervenciôn. En segundo lugar los progresos en los métodos de exploraciôn 
fetal que, cada vez con mâs frecuencia, nos imponen la realizaciôn de di­
cha intervenciôn quirûrgica, sobre todo la operaciôn cesârea electiva (7)
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También debemos tener en cuenta la repercusiôn que la actitud actual en el 
manejo de las situaciones transversas, la presentaciôn de nalgas, los for­
ceps medios e incluse la extracciôn del 2® gemelo (105), tienen en la tasa 
de cesàreas.
Este aumento en la frecuencia de cesàreas, se ha visto seguido, en 
la mayoria de los centres, por una gran disminuciôn en la morbilidad y mo£ 
talidad perinatal, segûn han comunicado la mayoria de autores dedicados al 
tema; asi Sachs y cols relacionan directamente el aumento en la tasa de c£ 
sàreas con la disminuciôn en la morbilidad perinatal (148) y Manara y cols, 
obtienen una mener mortalidad perinatal (108). Sin embargo algunos autores 
como Pearson (134), mantienen que los mejores resultados périnatales no e^ 
tân relacionados necesariamente con el aumento en la tasa de cesàreas sine 
con otros factores. Nilsen y cols (120) informan de los mismos resultados 
oerinatales en dos Hospitales siendo doble la incidencia de cesàreas en u- 
no de ellos. 0 'Driscoll describe resultados similares en el National Mater 
nity Hospital de Dublin (126).
Mientras que la lista de indicaciones para la realizaciôn de la c£ 
sàrea ha variado poco con el paso del tiempo, ha habido un cambio importan 
te en su frecuencia relativa, debido a los factores ya indicados y a los 
avances importantes en el control del parto. También hay que valorar la re 
percusiôn que tiene la existencia de una cesàrea anterior como indicaciôn, 
es decir la cesàrea repetida. Muchos obstetras se adhieren a la teoria de 
que "una vez cesàrea, siempre cesàrea"; asi Gerbie y Halpern (58) comuni—  
can que en el North Western Memorial Hospital en 1984, el 42% de las cesà­
reas se realizaron con la indicaciôn de cesàrea repetida. Otros autores a
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pesar de no considerar esta teoria en todos los casos, comunican cifras - 
similares de frecuencia relativa de cesàrea repetida como indicaciôn, asi 
Bottoms y cols, refieren cifras de 25% (19) o Hernàndez Garcia y cols. 
17.9% en la Maternidad La Paz en 1977 (87). La realidad es que en los ûl- 
timos ahos, el aumento de la tasa de cesàreas es debido en parte al aumen 
to relativo en las cesàreas repetidas (11) segûn se desprende del estudio 
de grandes series como los comunicados por Gistrap y cols. (70) o la ya - 
mencionada de la Maternidad La Paz en 1977.
Otra indicaciôn que ha aumentado su frecuencia relativa es el su- 
frimiento fetal . En series como la de De Costa en 1959 (33) representaba 
el 6% de las indicaciones o el 11% en el New York ( Lying-In ) Hospital 
en 1963 (37). Se ha pasado al 20% comunicado por Gerbie y cols en 1984 —  
(58); este aumento de cesàreas por sufrimiento fetal es debido en parte a 
la monitorizaciôn del parto (169) (178)- Gabert comunicô (55) que nas 
del 50% del aumento de cesàreas primarias en su serie dependiô de la mon_i 
torizaciôn del parto. Aunque segûn otros, como Boehm y cols, la monitori­
zaciôn interna, en manos expertas, no aumenta necesariamente la tasa de - 
cesàreas (16).
El cambio en la actitud obstétrica frente al parto pretérmino tam 
bien ha incidido sobre la frecuencia relativa de las distintas indicacio­
nes de cesàrea. Goodlin y Quilligan (75) aconsejan acudir al parto 
abdominal cuando un feto prematuro da el minimo problema, aunque autores 
como Berger (10) desaconsejan la cesàrea en gestaciones de menos de 34 se 
manas cuando no se disponen de medios adecuados para la reanimaciôn y re- 
sucitaciôn postparto. Ademàs esta indicaciôn se imbrica con la présenta—
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ciôn en podalica yotras malposiciones o malpresentaciones, mucho mâs fre—  
cuentes en gestaciones pretérmino. En la ya mencionada serie de De Costa,
7% de las cesàreas primarias se realizaron por malposiciôn o malpresenta—  
ciôn, mientras que en la serie de Gerbie del Hospital Prentice^Women en - 
1975 esta indicaciôn se diô en 16% de las cesàreas primarias, e incluso en 
el 36.8% comunicado por Hibbard en 1976 (88).
A pesar de todos estos cambios, la indicaciôn màs frecuente para - 
realizar una cesàrea sigue siendo la distocia, es decir el parto anômalo; 
en esta indicaciôn se incluyen la desproporciôn pélvico cefalica, el parto 
detenido, parto prolongado, etc... Entre 1968 y 1972 en el New York(Lying-In) 
Hospital 51% de las cesàreas primarias se realizaron por distocia o parto 
disfuncional, segûn Douglas y Stromme (37); en la varias veces mencionada 
casuist ica de Gerbie, 31% de las cesàreas primarias se hicieron por despro­
porciôn pélvico-cefélica; la distocia es la indicaciôn màs frecuente, 33.4% 
en la revisiôn de la casuistica de varies hospitales publicada por Bottoms 
en 1980 (19), en la que se mencionan cifras que oscilan entre el 18.3% y el 
50.9% para esta indicaciôn. Eurard también en 1980 comunica su experiencia 
en la Universidad Brown (47), donde el 38.8% de las cesàreas se realizan - 
por distocia. 0tt(128) en su revisiôn sobre 465 cesàreas primarias, encuen 
tra la distocia como indicaciôn màs frecuente, un 36.8% de los casos.
En resumen, si bien en la actualidad la indicaciôn màs frecuente pa 
ra realizar una cesàrea sigue siendo la distocia, la frecuencia relativa de 
esta indicaciôn ha diminuido en relaciôn a otras como malposiciôn o malpre- 
sentaciôn (fundamentalmente presentaciôn podâlica) y sufrimiento fetal agu- 
do. Se ha incrementado la frecuencia relativa de cesàreas repetidas que os-
- 27-
cilan en cifras del 20 al 25% en la mayoria de las clinicas.
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4. Morbilidad fabrll puerperal.
Despues de 40 afios de era antibiotica, la infecciôn puerperal con 
tinua siendo un problema comun, y ocasionalmente severo, para la mujer - 
despues del parto; mas aCin, si tenemos en cuenta el aumento en la tasa de 
cesàreas y el gran riesgo de infecciôn después de la cesàrea.
4.1. Epidemiologia.
Desde el punto de vista epidemiolôgico es muy dificil evaluar la 
incidencia real de infecciôn postparto y no existen cifras disponibles que 
sean totalmente fidedignas. La mayoria de los estudios y comunicaciones se 
refieren a la incidencia de morbilidad puerperal febril standar, que fué 
definido por el U.S. Joint Committee on Maternai Welfare como "temperatu- 
ra de 389C (100.45F) o màs que ocurre en dos dias cualquiera de los 10 pr^ 
meros dias postparto, excluyendo las primeras 24 horas, tomada por una té£ 
nica standar al menos 4 veces diariamente". En la actualidad este criteria 
es muy dificil de aplicar estrictamente por dos motivos: uno que las pa—  
cientes son dadas de alta muy precozmente, otro, el hecho de que muchas pa 
cientes infectadas responden tan rapidamente a los antibiôticos que no se 
pueden cumplir los criterios de elevaciôn de la temperature (45). Elevacio 
nés aisladas de la temperature ocurren frecuentemente en el puerperio y a 
menudo se resuelven espontaneamente, sobre todo después del parto vaginal. 
En un estudio sobre 1000 pacientes, Filker y Monif (49), han informado que 
6.5% presentaron una temperatura de màs de 385C en el primer die postparto; 
33 de las 65 pacientes habian tenido un parto vaginal y en el 80% la fie—  
bre cediô espontaneamente; las otras 32 pacientes habian tenido parto via 
abdominal y en este grupo sôlo 30% presentaron evoluciôn favorable espont£
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nea. La etiologia de estas fiebres transitorias no esta clara pero pueden 
ser debidas a deshidrataciôn o reacciôn a proteinas fatales. Datos recien- 
tes indican que podrian ser debidas a infecciôn bacteriana transitoria del 
utero que se podria traducir en cultivos de liquida amniôtico positivas - 
(67).
En la actualidad la frecuencia de infecciôn postparto oscila entre 
el 1 y el 8% de los partos.
El tracta genital es el origen mâs importante de fiebre en el pue£ 
perio, sin olvidar la infecciôn de la incisiôn abdominal de la cesàrea. En 
segundo lugar hay que colocar las infecciones urinarias y no se debe olvi­
dar la infecciôn de las marnas y las complicaciones derivadas de la aneste- 
sia, principalmente las pulmonares (28).
Las infecciones epidémicas son muy infrecuentes en la actualidad. 
Posiblemente una de las ultimas epidemias de fiebre puerperal létal, por - 
estreptococo fi hemolitico, ocurriô en 1927. Desde 1965 se han notificado 
algunas epidemias de fiebre puerperal por estreptococo grupo A pero sin re­
sultados létales (165).
4.2. Diagnôsticos màs frecuentes.
El diagnôstico que con màs frecuencia se realiza en la paciente con 
morbilidad febril puerperal es el de endometritis o endomiometritis, es de­
cir infecciôn localizada del utero. Los criterios que definen a la endometri 
tis segûn la mayoria de los autores son fiebre, ûtero doloroso, loquios pu-
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rulentos o tnalolientes , leucocitosis y exclusion de otra infecciôn; sinto 
mas inespecificos como dolor abdominal, taquicardia o escalofrio también - 
se deben de tener en cuenta; en la mayoria de los casos, los sintomas y sig 
nos se desarrollan en los primeros 5 dias postparto (118). Aunque los culti 
vos del tracto genital son de mucho valor en la paciente con endometritis, 
obtener una muestra sin contaminaciôn es muy dificil. En un estudio recien 
te Duff y colaboradores compararon cuatro métodos para la obtenciôn de cu% 
tivos endometriales en puérperas; el aspirado transfundico , la aspiraciôn 
de exudados del segmento inferior con un catéter de luz unica, la biopsia 
endometrial transcervical a través de un catéter de doble luz y el lavado 
transcervical a través de un catéter de doble luz; concluyen que estas dos 
ultimas técnicas son las mejores, pero incluso con los catéteres de doble 
luz se introducen bacterias que contaminan el cultivo endometrial (40). A 
pesar de todos estos datos hay que tener en cuenta que muchas pacientes con 
endometritis no cumplen los criterios de morbilidad standar. Sweet y Led—  
ger realizaron en 1973 una revisiôn de un grupo de pacientes con endometritis 
y sôlo el 56% tenian morbilidad febril standard (163).
En las pacientes a las que ha realizado cesàrea, otro origen impo£ 
tante de morbilidad febril puerperal,es la infecciôn de la incisiôn abdom£ 
nal que en grupos seleccionados de pacientes puede llegar hasta el 69% de 
casos. La National Academy of Sciences National Research Council en 1964 - 
definiô asi la infecciôn de una herida operatoria "una herida se define co 
mo infectada cuando existe pus y posiblemente infectada cuando existen sig 
nos inflamatorios o drenaje seroso. Las heridas posiblemente infectadas se 
inspeccionaran diariamente hasta que drenen pus (infectadas) o se resuel—  
van (no infectadas)". El Colegio Americano de Cirujanos clasificô de la -
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siguiente forma las heridas quirurgicas (1): herida limpia es aquella en 
là que no se entra en tracto respiratorio, digestiuo o genitourinario, no 
hay fallos en la técnica quirûrgica y no existe inflamaciôn. Las cesareas 
electivas repetidas se pueden incluir en este grupo, la frecuencia de in­
fecciôn de la herida es 1.7% segûn Cruse y Foord (29). Herida limpia con- 
taminada es aquella en que se entra en tracto gastrointestinal o respira­
torio sin drenaje importante de sus secrecciones, también en aquellos ca­
sos en los que se entra en vagina o en tracto biliar no infectado. La ce- 
sérea con boisa rota entra en esta categoria y la frecuencia de infecciôn 
de la herida en el informe mencionado es de 8.8%. Una herida contaminada 
es aquella en la que existe inflamaciôn aguda sin formaciôn de pus, hay - 
un fallo en la asepsia quirûrgica o existe contaminaciôn amplia con cont£ 
nido gastrointestinal o se entra en via biliar infectada o vias genitour_i 
narias infectadas. Una cesàrea realizada a una paciente con coriamnionitis 
se incluye en esta categoria, la frecuencia de infecciôn postoperatoria - 
de la herida es el 20%. Finalmente una herida sucia es aquella que se re£ 
liza en presencia de pus o con perforaciôn de una viscera, en esta cateqo 
ria se incluyen las heridas traumàticas; la frecuencia de infecciôn opéra 
toria segûn Cruse and Foord es del 30%. Las infecciones de la incisiôn a^ 
dominai incrementan mucho la estancia hospitalaria de las pacientes(65).
En el estudio de las pacientes con morbilidad febril puerperal no 
hay que olvidar una tercera posibilidad, son aquellas pacientes en que no 
existe endometritis, ni infecciôn de la herida, ni un foco de infecciôn - 
extragenital y presentan una bacteriemia, generalmente por estreptocos grij 
pos A 0 B, sin signos de localizaciôn. Estas pacientes tienen generalmente 
una buena evoluciôn con tratamiento antibiôtico (62).
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4.3. Incidencia de morbilidad febril standard.
Como hemos indicado ai inicio de este capitulo es dificil estable- 
cer una cifra concrets dado la dificultad para aplicar en su totalidad los 
criterios de morbilidad febril puerperal standard. La incidencia reporta- 
da en los ûltimos ahos es muy variable segûn los autores mencionados y se­
gûn el grupo de pacientes que se estudian.
Stiver y colaboradores en 1980 encontraron 24.3% de pacientes con 
morbilidad febril puerperal en el total de las cesàreas estudiadas (160); 
D’Angelo y cols, en 1980, 65% (3): Gibbs en 1980, el 35% (61); Rudd y —  
cols en 1982, 20% (147); Hagglund y colaboradores en 1983, 20% (81); Sagi- 
nur y cols en 1983, 25% (149) y Nielsen y cols en 1983 (121) publican una 
tasa del 13.3% que es una de las menores publicadas en los ûltimos anos, - 
explicando los autores que probablemente estos buenos resultados se deban 
al alto nivel social de le poblaciôn estudiada y al buen cuidado prenatal 
de las pacientes.
Si nos referimos exclusivamente a cesàreas intraparto, la tasa de 
morbilidad infecciosa es aûn mayor, Apuzzio y cols en 1982 un 71% de endo 
metritis (6); Padilla y cols en 1983 (130) un 59.4% ; Saginur en 1983 un 
36% (149); Hawrylsyshyn y cols en 1981, 38.4% (84); en el estudio sueco de 
Hagglund y cols en 1983 se informé de una de las incidencias màs bajas, un 
25% (81); esta cifra contrasta con otras tan altas como 90% y 85%, comuni- 
cadas respectivamente por T. de Raima en 1982 (131) y Leveno en 1984 (103).
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4.4. Factores de riesgo.
La cesàrea es por se el factor de riesgo màs importante para la in 
fecciôn puerperal- La frecuencia y gravedad de la infecciôn puerperal son 
mayores después de la cesàrea que después del parto vaginal. El riesgo de 
endometritis es de 5 a 10 veces mayor después de la cesàrea; Gibbs y cola 
boradores informaron de 38.5% de endometritis después de la cesàrea frente 
a 1.2% después del parto vaginal (61). En general la endometritis postpa£ 
to vaginal nunca excede el 3%, mientras que la tasa de endometritis después 
de la cesàrea es muchas veces superior al 50% como ya hemos descrito. Clà- 
sicamente se ha admitido que la cesàrea longitudinal se seguia de mayor ta 
sa de morbilidad febril que la cesàrea segmentaria transversa, probablemen 
te debido a la mayor pérdida hemàtica y a la imposibilidad de recubrir la 
histerotomia con el peritoneo, pero algunos estudios como el de Blanco > - 
cols sobre 89 pacientes, han demostrado que cuando no hay periodos prolon- 
gados de parto o rotura de boisa previos a la intervenciôn, la morbilidad 
infecciosa no es mayor en un grupo que en otro (12).
En los pacientes a los que se realiza cesàrea, el factor determi—  
nante de infecciôn màs importante, es la duraciôn del parto (14). Multitud 
de autores utilizando técnicas de anàlisis discriminantes han demostrado - 
este punto. D'Angelo y cols (3) y Gibbs (61),entre otros han confirmado ccn 
sus resultados el riesgo que supone el trabajo de parto previo a la cesàrea 
En el estudio de Nielsen y cols la frecuencia de infecciôn es 4.1% en cesà 
reas electivas y 22.6% en cesàreas intraparto (121). Hawrylynshyn informé 
de una morbilidad infecciosa de 9% en cesàreas electivas repetidas frente 
a un 54% en cesàreas primarias intraparto (84%).
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La rotura de las membranas es otro de los factores de riesgo, pre- 
disponenetes para la infecciôn puerperal. En muchos estudios, como el ya - 
mencionado de D'Angelo y Sokol la rotura de las membranas no influye en lœ 
resultados si se sépara del trabajo de parto, pero lo cierto es que las pa 
cientes con rotura prolongada de las membranas tienen morbilidad febril puff 
peral con una gran frecuencia. En el estudio de Gibbs en 1980 (61), se com 
prueba que a medida que pasan las horas de boisa rota la morbilidad febril 
aumenta, y a partir de las 12 horas de la rotura de las membranas la inc_i 
dencia de infecciôn puerperal es de 50-85%. Gilstrap y cols demostraron 
que a partir de 6 ô mas horas de boisa rota el 100% de los 56 cultivos de 
liquide amniôtico realizados contenian microorganismos (68), el 55?; de las 
pacientes desarrollaron endometritis . Blanco y cols (13) realizaron culti_ 
vos de liquide amniôtico por amniocentesis previa a la cesàrea, si existia 
màs o igual a 100 colonias por ml. de liquide se definia el cultivo como - 
positive; en 24 pacientes sin trabajo de parto y con boisa integra no se - 
obtuvo ningûn cultivo positive , en 36 pacientes con boisa rota o parto se 
encontraron 13 cultivos positives (36%). En el primer grupo hubo un 39% de 
endometritis y en el grupo con cultivos positives, un 92% de endometritis, 
Magrane informé de resultados similares (107). Se ha intentado diaenar un 
test predictive para infecciôn puerperal basado en la bacteriologia del H  
quido amniôtico (125) pero son de màs utilidad los paramétrés clinicos (41)
(158).
El nivel socioeconômico, independientemente de la raza influye, en 
la morbilidad puerperal. Las pacientes indigentes tienen màs frecuentemen­
te infecciôn puerperal que las de clase media-alta, sobre todo en relaciôn 
con cesàrea y rotura prematura de membranas. Esto se ha intentado explicar
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haciendo alusiôn a diferencias en higiene, nutriciôn e incluso a menor ca- 
pacidad inhibidora del crecimiento bacteriano en el liquido amniôtico , 
etc... Para explicar la baja tasa de morbilidad en los hospitales suecos, 
respecto a las cifras publicadas por algunos autores americanos Nielsen y 
cols conceden gran importancia al estatus socioeconômico alto de la pobla­
ciôn sueca (121). El origen, rural o urbano, de la poblaciôn no parece in- 
fluir en la morbilidad puerperal (144).
El numéro de tactos vaginales con boisa rota tiene valor como fac­
tor predisponente para infecciôn puerperal. D'Angelo y cols (3), Retke y - 
cols (143) y Apuzzio y cols (6) entre otros aluden a este punto en sus tr£ 
bajos. Segûn Apuzzio el realizar mâs de 3 tactos intraparto es un factor 
de alto riesgo para infecciôn puerperal. En el estudio de Haivrylyshyn a —  
partir de 5 tactos es cuando hay mâs morbilidad febril (84).
La monitorizaciôn interna es un factor de riesgo si pensamos que - 
estamos introduciendo un cuerpo extraMo en cavidad amniôtica (53), pero es 
muy dificil separar el efecto aislado de la monitorizaciôn interna, ya que 
a menudo se asocia con parto distôcico, rotura prolongada de membranas y - 
cesàrea y todos ellos por si mismos, aumentan el riesgo de infecciôn. Esbu 
dios como el de Hagen y cols (80) asocian infecciôn puerperal con monitor! 
zaciôn interna, pero muchos otros no consiguen demostrar la relaciôn direc 
ta de la monitorizaciôn interna con infecciôn puerperal. Hawrylyshyn y cols. 
(84), Gibbs y cols (60) y Green y cols (78) no encuentran influencia en la 
realizaciôn de la monitorizaciôn interna con la incidencia de morbilidad 
febri1.
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Otros factores relacionados con infecciôn puerperal han sido ane­
mia (127) y pérdida de màs de 800 cc. de sangre durante la cesàrea (81), 
duraciôn de la intervenciôn (81), experiencia del cirujano (143), parto - 
pretérmino (31), obesidad como factor de riesgo para infecciôn de la her_i 
da (29), peso de los recién nacidos (79) y anestesia general (143), aunqie 
éste no es un factor de riesgo segûn otros autores como Chestnut (25).
También se han valorado paràmetros no clinicos como cultivo posi- 
tivo en liquido amniôtico por Gilstrap (70), la colonizaciôn vaginal por 
estreptococos grupos B (115), la relaciôn fosfato/zinc en el liquido am—  
niôtico (116) y la contaminaciôn de la piel de la paciente por estafiloco 
co aureus (81).
Hasta ahora hemos pensado en la morbilidad infecciosa después de 
la cesàrea, pero no hay que olvidar que la infecciôn puerperal sigue es—  
tando entre las primeras causas de muerte materna. En 1973 la sepsis pue£ 
peral fué la segunda causa de muerte materna en Estados Unidos (3.1 / 
100.000 nacidos vivos), después de la toxemia ( 3.5/100.000 nacidos vivos) 
(28). Entre 1974 y 1978 en Estados Unidos hubo 2475 muertes maternas, que 
representan el 15.3/100.000 nacidos vivos, la infecciôn puerperal fué la 
causa de muerte, después de embolismo, hipertensiôn y hemorragia obstétr£ 
ca; hubo 199 muertes maternas por sepsis puerperal, es decir 1.2/100.000 
nacidos vivos (97). Otros autores, como Frigoletto y cols informan de re­
sultados aûn mejores; no hubo ninguna muerte materna en las cesàreas rea- 
lizadas en el Boston Hospital of Women entre 1968 (5.3% de cesàreas) y - 
1978 (20.9% de cesàreas) (51).
- 37-
4.5. Bacteriologia.
En la actualidad no hay ningûn método disponible para conseguir cul­
tivas endometriales sin que se produzca contaminaciôn del mismo por gérmenes 
del tracto genital bajo. La endometritis es a menudo causada por una flora - 
mixta de aerobios y anaerobios siendo frecuente aislar 2,3 o mâs germenes de 
la cavidad endometrial en estos pacientes (165). En un estudio reciente,
Gibbs y cols (66), sobre 198 pacientes con endometritis postcesarea, aislaron 
aerobios en 53.5% casos y anaerobios en 46.5%.
Clàsicamente el estreptococo^ hemolitico grupo A ha sido el organic 
mo mâs frecuentemente aislado en las pacientes con sepsis puerperal (22), p£ 
ro en la actualidad este germen ha sido responsable de infecciôn puerperal - 
con menos frecuencia y otros gérmenes, incluvende otros estreptococos, se i- 
dentifican mâs frecuentemente; asi la Escherichia Coli (30%), estreptococo 
y3 hemolitico grupo B (15%) (54), Klebsiella y Proteus (3.7%) (118) y esta- 
filococo aureus (5-10%). Es importante identificar el germen responsable de 
la infecciôn puerperal, sobre todo cuando es de origen endôgeno ya que puede 
existir infecciôn neonatal concomitante, como en el caso de la infecciôn neo 
natal por estreptococo grupo B que tiene un pronôstico generalmente fatal pa 
ra el neonato (132). Los microorganismos anaerobios tienen cada vez un papel 
mâs importante en la infecciôn puerperal; el mâs frecuentemente aislado es el 
bacteroides, este bacilo gram negative es importante por dos motivos, uno por 
su papel etiolôgico en la formaciôn de abcesos intraperitoneales y otro por 
su resistencia a los antibiôticos (117); otros anaerobios frecuentemente ai£ 
lados son peptoestreptococos, fusobacterium y clostridium. Otros gérmenes co 
mo mycoplasma y clamydia tracomatis son en ocasiones , aunque raramente, re£
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ponsables de infecciôn puerperal (14).
En cuanto a la infecciôn de la incisiôn abdominal, la bacteriolo—  
gia es distinta dependiendo del momento en que se inicia la infecciôn. En 
los de inicio precoz, es decir, en las primeras 48 horas, se aisla con mâs 
frecuencia un sôlo germen, comunmente estreptococoyb hemolitico grupo A 
a Clostridium perfringeus. Cuando la infecciôn ocurre 6 u 8 dias después - 
de la operaciôn, si habia sido una herida limpia, p. ej. una cesàrea elec­
tive, el germen mâs frecuentemente identificado es estafilococo aureus;si 
por el contrario, se tratô de una herida limpia contaminada, p. ej. cesârœ 
intraparto y con rotura de membranas, entonces lo mâs comûn es aislar flora 
mixta endôgena con aerobios y anaerobios (14).
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5. Porvenir obatétrico.
En la actualidad, el porvenir obstétrico de la mujer a la que se - 
ha practicado una cesàrea, es un tema de gran importancia, dado la alta t£ 
sa de cesàreas repetidas que se realizan. Como ya hemos comentado en el c a  
pitulo de indicaciones y frecuencia, en algunas clinicas se sigue aplican- 
do la teoria de que "una vez cesàrea siempre cesàrea", pero son cada vez - 
màs los autores que recomiendan la realizaciôn de un "trial of labor " 
(TOL), es decir permitir que la paciente ya cesareada, inicie el trabajo - 
de parto en su siguiente embarazo para intentar un parto via vaginal.
El antecedents de cesàrea anterior, no parece influir muy desfavo- 
rablemente sobre el porvenir genérico y obstétrico de la paciente; Zdeb y 
cols, en 1984 (179) estudian 5513 pacientes a las que se habia realizado - 
cesàrea y las siguien durante 5 afios, comparandolas con un grupo control - 
de pacientes que tuvieron parto por via vaginal; en el grupo de pacientes 
con cesàrea previa hubo un 11% de embarazos a término menos que el grupo - 
control, la duraciôn de la gestaciôn fué como media una semane menor y los 
recién nacidos pesaron menos, aunque no hubo diferencia significativa para 
los porcentajes de recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional.
La mayoria de los autores, recomiendan la realizaciôn de un TOL en 
la siguiente gestaciôn siempre que se cumplan una serie de requisites favo 
rabies en las pacientes y para ello se valoran diverses paramétrés. Los in 
dices de parto vaginal, siempre que se seleccionen bien las pacientes, son 
altos: Eglinton y cols (42) informan de un 78% de partos vaginales, Horen£ 
tein y cols (89), tuvieron 83.8% partos vaginales después de un TOI utili-
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zando oxitocina y 53.4% sin usar oxitocina, Horenstein y Phelan (90) en un 
estudio prospective sobre 732 pacientes registraron 69% partos vaginales u 
sando oxitocina y 89% en el grupo sin oxitocicos, Martin y cols (109) 62% 
de éxitos después de un TOL: Meier y cols (113) un 84% de partos vaginales, 
Nielsen y cols (123) un 64% de éxitos, Demianczuk y cols (34) un 54% de pæ 
tos vaginales, Jarrell y cols un 66% (95) etc...
Como puede deducirse de estos datos, aproximadamente un 70% de las 
pacientes tuvieron partos vaginales después de una cesàrea anterior. Algu­
nos autores informan de buenos resultados después de 2 cesàreas previas, - 
Porreco y cols (138).
La morbilidad materna no es mayor en el grupo de pacientes en las 
que se permite un parto vaginal siempre que se siga un criteria correcto 
en la seleccicn de pacientes; Lavin y cols (99) revisan la literatura entre 
1959 y 1980 y encuentran 66.7% de partos vaginales postcesàrea, con 0.7% cfe 
roturas uterinac , Graham y cols (77), no encuentran màs morbilidad en es­
tas pacientes que en las que tienen partos vaginales sin antecedentes de - 
cesàrea anterior. Paul y cols (133) Ngu y cols (124), y Boucher y cols (20) 
opinan que el TOL es un procedimiento inocuo y menos costoso que la cesà—  
rea cuando se realiza en el medio adecuado.
En general los criterios para seleccionar los pacientes en las que 
se pueda permitir el trabajo de parto para intentar un parto vaginal son 
los siguientes (57):
1. Histerotomia segmentaria transversa en la cesàrea previa, aun—
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que segûn algunos autores la falta de informaciôn sobre cesàrea previa no 
contraindica el TOI en el siguiente embarazo (9,167,72).
2. Que no se repita la indicaciôn (32); aunque Clark y cols no en­
cuentran justificado excluir del protocole a las pacientes con cesàrea an­
terior por desproporciôn pélvico cefalica (26). Tampoco la historia de feto 
macrosômico es un factor que contraindique el TOI segûn Phelan y cols. 
(135).
3. Presentaciôn cefalica.
4. Posibilidad de atenciôn inmediata ante cualquier urgencia mater 
na o fetal.
5. Monitorizaciôn interna durante el trabajo de parto.
6. Consentimiento materno.
El manejo de oxitocina en la paciente con cesàrea anterior, que 
para algunos esta totalmente contraindicado (57), para otros reporta bene- 
ficios sin empeorar la morbilidad (89).
Los paràmetros que se asocian con éxito del TOL, es decir parto v£ 
ginal, son varios: parto vaginal antes o después de la cesàrea, duraciôn - 
del trabajo de parto previo a la cesàrea anterior, dilataciôn cervical en 
el momento del ingreso (175) y tamaho del feto (154) entre otros.
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6. Profllaxii con intiblâtlcos.
Dada la alta incidencia de morbilidad febril puerperal asociada a 
la cesàrea, ha surgido la necesidad de utilizer métodos de profilaxis con 
antibiôticos en un intento de disminuir la frecuencia de infecciôn puerpe­
ral .
Miller y Crichson realizaron en 1968, el primer estudio sobre efi- 
cacia de la profilaxis con Ampicilina via parenteral en pacientes someti- 
das a cesàrea (114) y desde entonces se han publicado en la literatura no£ 
teamericana màs de 50 articulas sobre la eficacia de esté método.
Rayburn (141) publicô en 1983 una revisiôn de los 31 trabajos rea­
lizados hasta entonces comparando la utilizaciôn de antibiôtico con un pl£ 
cebo: la incidencia de morbilidad febril decreciô màs de la mitad, del 46 
al 19 por 100 entre las pacientes embarazadas tratadas con antibiôticos —  
y profilàcticos a dosis habituales. La frecuencia de endometritis disminu- 
yô en todos los casos, en resumen de 32% a un 11%; la incidencia de infe—  
cciôn de la herida disminuyô en 26 estudios de los 31,globalmente de un 
10% a un 4%; también disminuyô la frecuencia de infecciôn urinaria postpar 
to en 30 de los 31 trabajos, en total de un 12% a un 6%. Las diferencias - 
son estadisticamente significatives en todos los casos. En consecuencia la 
estancia hospitalaria de las pacientes resultô menor en el grupo con prof_i 
Iaxis antibiôtica y también los costos por paciente son menores (35,177, 
176,170,168,160,149,137,130,84,43,50,36,162). No hubo menor incidencia de 
complicaciones sépticas sérias (absceso pélvico, parametritis etc...) en 
el grupo con antibiôticos, pero se necesitan màs pacientes para sacar con-
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clusiones.
Las razones para el uso de antibiôticos profilàcticos en cirugia es- 
tân basadas en dos estudios sobre tnodelo animal. El primero es el realizado por 
Burke en 1961 (22), que evaluô el efecto de la penicilina sobre las lesiones - 
locales producidas por la inoculaciôn de estafilococos sensibles a la peniciH 
na sobre la piel: el antibiôtico por via sistémica, administrado profilactica- 
mente , es efectivo si se administra en el momento de la intervenciôn o inmedi£ 
tamente antes, en un plazo no superior a las très horas previas. El segundo es­
tudio es el de Weinstein y cols, en 1974 (174). Estos autores introdujeron en 
la cavidad peritoneal de ratas un gel con bacterias fecales aerobias y anaero- 
bias de animales de la misma especie, observando que en una primera fase se —  
produce peritonitis y en los animales que sobrevivian se produjo al 5-6 dia un 
absceso intraabdominal. Esta respuesta bifasica, peritonitis precoz por aerobios 
y formaciôn de absceso por anerobios, podia ser modificada por la administra-- 
cciôn por via sistémica de antibiôticos, siempre que se dieran en el momento - 
de la aplicaciôn o antes de que pasaran 4 horas de la misma.
La eficacia de los antibiôticos dados con fines profilàcticos en la ce 
sârea es obvia teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, pero hay que sele 
ccionar a las pacientes que se beneficiaran mâs de esta profilaxis, es decir -
seleccionar a los pacientes de alto riesgo para infecciôn postoperatoria.
Baséndonos en los criterios ya expuestos el grupo de pacientes de rie£ 
go serân los que tengan trabajo de parto prolongado previo a la intervenciôn, 
nés de 12 horas segûn Apuzzio y cols (6); rotura prolongada de las membranas, 
durante mâs de 6 horas segûn Gibbs (61), Long y cols. (114), Leveno y cols.-
103), Rudd y cols (146) o més de 8 horas segûn Apuzzio (6); estado socioeconô
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mico bajo (83); exploraciones vaginales intraparto frecuentes (6); obesi­
dad (83); pérdida hemâtica importante; cirugia prolongacb etc.... Por el - 
contrario aquellas pacientes a las que se practice cirugia electiva, for- 
man un grupo de bajo riesgo en el que la profilaxis con antibiôticos no - 
parece estar justificada (38) aunque algunos autores han demostrado buenos 
resultados utilizandola , asi Saginur y cols.(149).
Los antibiôticos usados en la mayoria de trabajos han sido ampic£ 
lina y cefalosporinas (cefazolina, cefalotina, cefamandol....) aunque en 
algunos se ha utilizado gentamicina, clindamicina, ticarcilin, metronido- 
zol. Ninguno de ellos ha demostrado ser mejor en cuanto a su efecto prof_i 
lactico que los demés, pero segûn Ledger la elecciôn del antibiôtico a u- 
tilizar se debe basar en los siguientes datos (101): los antibiôticos ut£ 
lizados deben poseer evidencia en el laborotario de efectividad ante los 
microorganismos causantes de infecciôn, aunque no es necesario cubrir to- 
dos los organismos de la flora endôgena; hasta la fecha no ha habido nin­
gûn estudio que demuestre mejores resultados con las nuevas penicilinas o 
cefalosporinas que con antibiôticos tipo ampicilina o cefalosporinas como 
la cefalotina ocefazolina (160, 161). Los antibiôticos que por su espec- 
tro de acciôn, sean importantes para tratar infecciones por gérmenes resÉ 
tentes, no deben usarse para profilaxis (112), asi antibiôticos como el - 
cefoxitin, muy ûtiles ante anaerobias, no deberian usarse para profilaxis 
y en realidad tampoco se obtienen mejores resultados (160).
Se debe utilizer una pauta de administraciôn corta de antibiôti—  
cos, entendiendo como tal la administraciôn de una primera dosis en la s£ 
la de operaciones y posteriormente dos dosis postoperatorias separadas -
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por un tiempo variable, pero siempre dentro del primer dia de la interven­
ciôn. En este sentido, no se debe confundir profilaxis con tratamiento. Mu 
chos autores han demostrado la utilidad de estas pautas cortas: Hawrylyshin 
y cols. (85), de Palma y cols. (131) , Stage (159), Heilmann y Tauber (86), 
Scarpignato y cols. (152) entre otros. En algunos trabajos se comunican - 
buenos resultados con una sola dosis de ampicilina, Padilla y cols (130), 
o de cefotaxina (150), disminuyendo la morbilidad febril significativamen- 
te en ambos casos. A pesar deello, otros autores como Elliot y cols. (43) 
comunican mejores resultados usando ampicilina durante tres dias.
En el momento actual parece que esté claro, que el momento en el - 
que se debe iniciar la administraciôn del antibiôtico es inmediatamente dœ 
pués de haber clampado el cordôn umbilical, para de esta forma, evitar el 
paso de antibiôticos al recién nacido, que podria favorecer el desarrollo 
de infecciones por gérmenes resistentes en el neonato. Cunningham y cols. 
(30), hallaron un 28% de infecciones neonatales si el antibiôtico se admi- 
nistraba antes de seccionar el cordôn y un 15% si se iniciaba después. Los 
resultados maternos no son diferentes (76).
Es importante evaluar la repercusiôn que puede tener sobre la flo­
ra endôgena materna la administraciôn de antibiôticos de amplio espectro: 
probablemente el mayor problema de la profilaxis antibiôtica es la altera- 
ciôn de la flora bacteriana endôgena y un aumento en la infecciôn por gé£ 
menes resistentes (173). Gibbs y cols. (63) realizaron un estudio sobre - 
100 pacientes utilizando cefamandol para evaluar los efectos bacteriolôgi- 
cos del mismo, observaron un incremento de las infecciones por enterobacte 
riaceos y enterococo y una disminuciôn de gram positives y de algunos anae
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robios. Stiver y cols. (161), estudiaron la flora cervical después de la - 
profilaxis con cefazolina y cefoxitina y observaron que a partir del 4S - 
dia postoperatorio hubo mayor colonizaciôn por enterococos en el grupo con 
antibiôticos, no encontraron cambios en Escherichia coli y Bacteroides fra 
gilis. En un trabajo de De Raima (131) se comprobô mayor incidencia de in­
fecciones por gérmenes resistentes utilizando pautas largas de administra­
ciôn de antibiôticos.
Otro efecto secundario posible de los antibiôticos parenterales es 
la reacciôn anafilàctica, hay descritos dos muertes maternas por reacciôn 
anafiléctica al administrer cefalotina intraoperatoria mientras la pacien­
te estaba bajo anestesia general (157).
Otro posible efecto secundario de los antibiôticos profilàcticos - 
es la producciôn de enterocolitis pseudomembranosa. Ledger y cols (100), dœ 
cribieron dos casos fatales atribuidos a combinacion de antibiôticos profi 
làcticos. MacNeeley y cols. (111) informan de un caso de colitis por Clos­
tridium difficile después de profilaxis con una sola dosis de cefazolina.
Como alternativa a la administraciôn parenteral de antibiôticos, - 
surgiô otra pauta de administraciôn de antibiôticos profilàcticos: irriga- 
ciôn intraoperatoria de ûtero, vejiga, cavidad pelviana y herida con una - 
soluciôn de antibiôticos. Este método fué descrito por Long, Rudd y Dillon 
en 1980 (106). Con este método se pretendiô evitar las complicaciones poten 
ciales de los antibiôticos sistémicos.
La efectividad de esta pauta se ha demostrado en varios trabajos,
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Long y cols (106, 146) estudiaron 90 pacientes a las que se realizô cesàrea 
intraparto y con rotura de membranas superior a 6 horas; en las 30 pacien­
tes a las que no se hizo lavado hubo 23.3% de endometritis; en el grupo - 
de pacientes a las que se realizô lavado con suero fisiolôgico se présenta 
ron 8 casos (26.7%) de endometritis y en el grupo de pacientes a las que - 
se realizô irrigaciôn con antibiôticos no hubo ningûn caso de endometritis. 
Rudd y cols (147) en un estudio realizado 2 anos màs tarde, sobre 298 pa—  
cientes a las que realizaron irrigaciôn con naftato de cefamandol diluido 
en suero fisiolôgico, encontraron 1.7% de endometritis, mientras que en læ 
100 pacientes no tratadas se presentô dicha complicaciôn en 20 casos (20%); 
la duraciôn de la hospitalizaciôn fué menor en el grupo del cefamandol , 
Levin y cols. (104) describen resultados similares utilizando cefoxitin y 
cefapirina, Jensen y cols. (96) consiguen disminuir la morbilidad febril 
puerperal de 33% a 6% con cefoxitin . La eficacia es similar a la del méto 
do parenteral: Boothby y cols. (17) en un estudio prospectivo usando cefo­
xitina, encuentran 3.8% endometritis en el grupo con irrigaciôn y 4% en el 
grupo parenteral, Leveno y cols utilizando cefamandole describen resultados 
similares (103). Canover y cols. (27) encuentran màs eficaz la cefoxitina 
parenteral que la irrigaciôn con el mismo antibiôtico. Saravolatz y cols
(159) comparan la administraciôn parenteral con la irrigaciôn de ceforani- 
de y no encuentran diferencias significatives.
El mécanisme de acciôn del antibiôtico en irrigaciôn intraabdominal 
parece ser doble (112); en primer lugar depende de la alta concentraciôn l£ 
cal del antibiôtico en la zona contaminada y en segundo lugar de la absor- 
ciôn del mismo hacia el plasma. Duff y cols. (39) midieron niveles circulan 
tes de antibiôtico 2 horas después de la irrigaciôn, las concentraciones -
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màximæ de cefalotina, ampicilina y cefamandol, se alcanzaban dentro de las 
dos primeras horas y excedian la concentraciôn inhibitoria minima para mu­
chos agentes patôgenos pelvianos. Leveno y cols- (103) describen resultadcs 
similares. Teôricamente, son posibles las reacciones alérgicas y la infec­
ciôn por bacterias resistentes a estos antibiôticos.
Las siguientes recomendaciones para profilaxis con antibiôticos en la 
paciente cesareada han sido publicados en 1985 por Sweet y Gibbs (165).
15.- Los antibiôticos profilàcticos deben usarse solamente en pacientes con 
alto riesgo de infecciôn operatoria.
25,- Si se hace profilaxis parenteral se debe realizar una pauta corta de
no màs de tres dosis.
35.- Los antibiôticos usados deben ser inocuos, efectivos y baratos. Las - 
drogas de elecciôn son la ampicilina y las cefalosporinas de primera 
generaciôn (cefalotina, cefazolina ).
45.- Antibiôticos como cefoxitina y cefamandole y las nuevas cefalosporinas 
de amplio espectro no son màs eficaces y son considerablemente màs ca 
ras, por le que no deben usarse para profilaxis (94).
55.- No se debe iniciar la profilaxis hasta que se haya clampado el cordôn 
umbilical.
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6.- En caso de infecciôn postoperatoria en la paciente a la que se ha rea- 
lizado profilaxis, es imprescindible realizar cultiwos (44).
7.- Es necesario identificar las pacientes con mas riesgo de infecciôn y - 




III. HIPOTESIS DE TRABAJQ.
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La moderns medicina perinatal recurre, cada vez con mayor frecuen- 
cia a la cesârea para preservar la integridad del feto y de forma especial 
en los casos de parto pretérmino, anomalias de la presentaciôn y rotura - 
prematura de las membranas (RPM) . Por otro lado, la necesidad de un con—  
trol objetivo del feto durante el trabajo de parto conlleva, al menos en - 
teoria , a una mayor manipulaciôn del parto con el consiguiente riesgo pa­
ra la madré.
Cuando se hace una revision de los trabajos de los ûltimos anos s£ 
bre la morbilidad materna de la cesârea, llama la atencion la alta inciden 
cia de morbilidad febril puerperal (MFP) en estas pacientes, como la descry 
ta por Stiver y cols. (160), D'Angelo y cols. (3), Gibbs y cols. (61) y Rli 
dd y cols. (147) entre otros. La justificaciôn de estos hallazgos podria 
ester en relaciôn con lo anteriormente expuesto.
En este trabajo intentamos analizar, cualitativa y cuantitativamen 
te, los factores que determinan el que una cesârea pueda complicarse con un 
proceso febril. Al mismo tiempo pretendemos que una vez detectados y cuant^ 
ficados estos factores, podamos seleccionar a las gestantes a las que se \jb  
a realizar una cesârea y que, segûn nuestra evaluaciôn, tienen mayor riesgo 
de padecer MFP. En este grupo de pacientes se intentera demostrar la efica 




La casuistica para la realizaciôn de esta Tesis Doctoral, la han 
constituido 464 pacientes a las que se realize operacion cesarea en nues- 
tro Departamento. Estan separadas en dos grupos: el primero de ellos lo - 
constituyen 355 pacientes y ha sido la base para el estudio retrospective 
sobre factores de riesgo; el segundo grupo esta formado por 109 pacientes, 
esta dividido en dos partes y ha sido utilizado para un estudio prospecti 
VO y randomizado sobre profilaxis de la infecciôn postcesérea con irriga- 
ciôn intraoperatoria de antibiôticos.
1. Caracteristicas del grupo retrospective.
1.1. Edad:
La media de edad de las 355 pacientes que constituyen la muestra - 
es de 28.205 aôos, siendo la desviaciôn standar 5.667 anos. La paciente de 
menor edad ténia 15 aôos y la de mayor edad 46 aMos. La distribuciôn por - 













16 casos ( 4.5%)
1.2. Nivel socioeconômlco.
La distribuciôn de la muestra segûn su nivel socioeconômlco se de£ 




28 pacientes ( 7.89%) 
209 pacientes (58.87%) 
118 pacientes (33.24%)
1.3. Historié obetétrica.
En 262 casos se trataba de pacientes nuliparas; no existia histo- 










262 pacientes ( 73.8%) 
39 pacientes ( 11 %)
35 pacientes ( 9.9%)
9 pacientes ( 2.5%)
5 pacientes ( 1.4%)
1 paciente ( 0.3%)
2 pacientes ( 0.6%)
2 pacientes ( 0.6%)
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En la siguiente tabla podemos ver la distribuciôn segûn cesârea —
previa.
Sin cesâreas previas : 
Con 1 cesârea previa : 
Con 2 cesâreas previas ;
297 pacientes (83.7%) 
52 pacientes (14.6%) 
6 pacientes ( 1.7%)
1.4. Cuidado prenatal.
La distribuciôn de las pacientes segûn el tipo de asistencia prena 
tal fué la siguiente:
Asistencia prenatal en Ambulatorio 
Asistencia prenatal en nuestro Departamento 




2 ( 0.6%) 
9 ( 2.5%)
El nûmero medio de visitas realizadas al tocôlogo fué de 6.757 , 
siendo la desviaciôn standar 2.366. La paciente con mayor nûmero de visitas 
acudiô a la consulta de su tocôlogo en 18 ocasiones. La distribuciôn por - 
nûmero de visitas se aprecia en la tabla:
0-1-2 visitas : 13 ( 3.6%)
3-4-5 visitas : 68 (19.2%)
6-7-8 visitas :206 (58 % )
9-10-11 visitas : 60 (16.9%)
> 12 visitas : 8 ( 2.8 )
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1.5. Edad geataclonal.
La edad gestacional media ha sido de 39.8 semanas, con una desvia­
ciôn standar de 2.16 semanas. La cesarea realizada mas precozmente lo ha - 
sido a las 27 semanas de gestaciôn. La edad gestacional mas tardia ha sido 
de 45 semanas. La distribuciôn se estudia en la tabla:
Menos de 37 semanas : 22 casos ( 6.2% )
Entre 37 y 42 sem. : 317 casos ( 89.3% )
Mas de 42 semanas : 16 casos ( 4.5% )
Datos referentes al parto.
1.6. Utilizaciôn de oxitocina.
Como puede verse en la tabla se ha manejado oxitocina en 90 pacien 
tes para inducir o estimular las contracciones uterinas.
Utilizaciôn de oxitocina .......  90 casos (25.35%)
Inducciôn   42 casos (11.83%)
Estimulaciôn  48 casos (13.52%)
1.7. Rotura de las membranas.
1.7.1. Existia rotura de membranas, previa a la realizaciôn de la cesârea 
en 252 casos (70.99%). En la siguiente tabla se describen los tipos de ro­
tura.
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Rotura prematura de membranas   91 casos (25.6%)
Rotura precoz espontanea ............... 38 casos (10.7%)
Rotura precoz artificial ............... 123 casos (34.5%)
La media de horas de rotura de membranas ha sido de 9h.l6 min. en 
esas 252 pacientes, con desviaciôn standar de 11 h. 1 min. En la tabla he- 
mos distribuido los casos segûn intervalos de 8 h.
4  8 horas 154 ( 62.2%)
9-16 horas 61 ( 24.2%)
17-24 horas 17 ( 6.75%)
24-48 horas 18 ( 7.14%)
>  48 horas 2 ( 0.8 %)
1.7.2. En las 91 pacientes con rotura prematura de membranas , la duraciôn 
media de la fase de latencia ha sido de 11 h. 32 min. , con desviaciôn stm 
dar de 14 h. 20 min., la distribuciôn en intervalos de 8 h. ha sido la si­
guiente:
^  8 horas 
9-16 horas 
17-24 horas 
>  24 horas
51 casos ( 56.04%)
18 casos ( 19.8%)
12 casos ( 13.2%)
10 casos ( 11 % )
1.8. Tiempo de trebajo de parto.
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1.8.1.Ha existido trabajo de parto en 230 pacientes (64.8%). La duraciôn 
media del trabajo de parto ha sido de 8 h. 2 min. con una desviaciôn stan­
dar de 4 h. 35 min. En la tabla siguiente hemos distribuido los casos segûn
intervalos de 4 horas.
4 4 horas ; 62 casos (26.96%)
5-8 horas : 72 casos (31.3 %)
9-12 horas : 64 casos (27.8 %)
13-16 horas : 21 casos ( 9.13%)
17-20 horas : 8 casos ( 3.5 %)
21-24 horas : 1 caso ( 0.43%)
> 24 horas : 2 casos ( 0.06%)
1.8.2. Duraciôn de la fase activa: ha habido fase activa en 140 casos
(39.44%) . La duraciôn media de la fase activa ha sido de 4 h. 44 min., con
una desviaciôn standar de 2 h. 52 min. En la tabla siguiente hemos distri-
buido los casos segûn intervalos de 4 horas:
4 4 horas : 72 casos (51.43%)
5-8 horas : 52 casos (37.14%)
9-12 horas : 15 casos (10.71%)
> 12 horas : 1 caso ( 0.71%)
1.9, Monitorizaciôn Interna.
Se ha realizado monitorizaciôn interna en 179 pacientes (50.42%) .
La duraciôn media de la monitorizaciôn interna ha sido de 5 h. 37 min., con
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una desviaciôn standar de 3 h. 43 min. La duraciôn de la monitorizaciôn i£ 
terna més prolongada ha sido de 17 horas. La distribuciôn en intervalos de 
4 horas es la siguiente:
4 4 horas : 75 casos (41.9 %)
5-8 horas : 61 casos (34.07%)
9-12 horas : 38 casos (21.23%)
> 12 horas : 5 casos ( 2.8 %)
1.10. Patron de dlnâmlca uterina.
Las 230 que tuvieron trabajo de parto, se distribuyeron segûn el 






20 casos ( 8.7 %)
10 casos ( 4.34%)
9 casos ( 3.91%)
1.11. Liquide amniôtica méconial.
El liquida amniôtico estaba tefiido de meconio en 82 casos (32.1%)
1,12. Microtomes.
Se realizô al menos una microtoma intraparto para estudio del e- 
quilibrio âcido-base fetal en 105 pacientes (29.58%). La media de microto­
mes en esos casos fué de 1.5 con desviaciôn standar de 0.735. En la tabla 















Se realizô exploraciôn vaginal después de la amniorrexis a 232 pa­
cientes (65.35%) . El nûmero medio de exploraciones vaginales ha resultado 
de 3.8, con desviaciôn standar 2.337. Segûn el numéro de tactos los casos 
se han distribuido asi;
1 a 3 tactos : 
4 a 6 tactos :







1.14.Tiempo entre el primer tacto y el parto.
La duraciôn media de este intervalo ha sido de 7 h. 22 min. siendo 
la desviaciôn standar de 8 h. 23 min. Segûn intervalos de 8 h. la distribu 
ciôn ha sido la expuesta en la tabla:












1.15. Tiempo de dilateciôn eetacionade.
Ha habido falta de progresiôn de la dilataciôn en 81 pacientes 
(22.82%) . La duraciôn media de esta falta de progresiôn ha sido de 3 h. - 
50 min., siendo la desviaciôn standar 1 h. 56 min. La distribuciôn en i n - -
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tervalos de 3 horas ha sido la siguiente:
4  3 horas : 39 (48.15%)
4-6 horas : 32 (39.5 %)
7-9 horas : 10 (12.35%)
. Oatos referentes a la intervenciôn.
1.16. Indicaeion da la ceeérea.
1.16.1. Clasificacion de L.J. Dunn - D.N. Danforth.
. Parto contraindicado por peligro real 
o potencial para la madre y/o feto ...............  53 casos (14.9%)
. Nacimiento necesario pero no se puede
inducir el parto   35 casos ( 9.9%)
. Distocia   183 casos (51.5%)
. Emergencia materna o fetal   84 casos (23.7%)
1.16.2. Clasificacion segûn indicaeion materna-fetal-mixta.
. Indicaeion materna   147 casos (41.4%)
. Indicaeion fetal   182 casos (51.27%)
. Indicaeion mixta   26 casos ( 7.33%)
1.16.3. Segûn exista o no trabajo de parto y/o rotura de membranas.
a) Electivas : 125 (35.21%)
a.l) con bolsa integra  103 casos (29.01%)
a.2) con rotura prematura de membranas   22 casos ( 6.2 %)
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b) Intraparto : 230 (64.79%)
b.l) con rotura membranas intraparto  161 (45.3%)
b.2) con rotura prematura de membranas..................  69 (19.4%)
1.16.4. Atendiendo a los factores de riesgo, las indicaciones fueron:
a) Electivas ..........................................  103 (29.01%)
b) Anteparto con rotura prematura de membranas .......... 22 ( 6.2 %)
c) Por desproporcion pélvico cefalica (DPC) o por falta
de progresiôn de la dilataciôn (NPP) .................  84 (23.6 %)
d) Por fracaso de inducciôn (FI) .......................  25 ( 7.04%)
e) Por sufrimiento fetal intraparto (SFA)................ 66 (18.6 %)
f) Presentaciôn podâlica intraparto ....................  40 (11.27%)
g) Otras indicaciones intraparto .......................  15 ( 4.22%)
1.17. Hora de la intervenciôn.
La distribuciôn de las intervenciones segûn la hora a la que se ha
realizado se expone en la siguiente tabla:
Entre las 8 y las 15 horas : 92 casos ( 25.9%)
Entre las 15 y las 24 horas :133 casos ( 37.5%)
Entre las 24 y las 8 horas :130 casos ( 36.6%)
1.18. Clrujano.
195 intervenciones han sido realizadas por medicos residentes 
(54.9%) y 160 por medicos de plantilla (45.1%).
1.19. Dilataciôn cervical en el momento de la clrugia*
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El valor medio de la dilataciôn cervical resultô de 3.09 cm. sien 
do la desviaciôn standar de 2.5 cm. Los casos se han distribuido de la - 
siguiente forma.
Cuello cerrado : 29 ( 8.2 %)
1 cm. : 102 (28.7 %)
2 cm. : 42 (11.8 %)
3 cm. : 60 (15.9 %)
4 cm. : 33 ( 9.3 %)
5 cm. : 31 ( 8.7 %)
6 cm. : 13 ( 3.7 %)
7 cm. 12 ( 3.4 %)
8 cm. : 13 ( 3.7 %)
9 cm. : 20 ( 5.6 %)
1.20.Incision abdominal.
En 300 casos se ha realizado laparotomie media infraumbilical 
(84.5%). En los 55 casos restantes (15.5%) se realizô incisiôn de Pfan- 
nenstiel.
1.21. Cirugla intraoparatoria aMadida.
Se hanrealizado distintas técnicas quirurgicas intraoperatorias - 
que se expresan en la tabla:
Esterilizaciôn tubârica : 60 casos (16.9%)
Sutura de desgarros uterinas : 11 casos ( 3.1%)
Histerectomia obstétrica : 2 casos ( 0.5%)
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1.22. Duraciôn de la intervenciôn.
La duraciôn media ha sido 31.32 minutos, résulta la desvia 
cion standar 23.034 man. Hemos distribuido las intervenciones, segûn su 
duraciôn de la siguiente forma:
4 30 : 15 ( 4 2 2 %
31-60 : 275 (77 5 %
61 -90 : 62 (17 5 %
> 90 : 3 ( 0 8 %
1.23. Datoe hematolàgicos preoperatorios.
Oisponiamos de analitica de sangre preoperatoria en 248 c£ 
SOS. Los datos han sido los siguientes:
Recuento de leucocitos/mm^ : X = 12300 05= 7079.6
Valor hematocrito : X = 37.607 05= 3.327
Hemoglobina (gr/lOOcc.) : X = 12.38 05= 1.161
1.24, Datos hematolôgicos postoperatorios.
Oisponiamos de datos en las 355 pacientes. Los valores se expo—  
nen en la tabla.
Recuento leucocitos/ mm^ : X = 16.552 05= 4169.3
Valor hematocrito (%) : X = 33.898 05= 4.543
Hemoglobina (gr/lOO cc. ) : X = 11.11 05= 1.755
Deacripciôn perinata-1.
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Se han obtenido 360 recién nacidos.
1.25. Hortalldad perinatal.
Se han registrado 3 casos de muerte perinatal, en una de elles 
existia malformaciôn.
o ,Mortalidad Perinatal : 8.33 /oo n.
Mortalidad Perinatal Depurada : 5.56 /oo n.
1.26. Peao de loa recién nacidoe.
El valor medio de peso ha sido 3194.327 gr. siendo la desvia—  
ciôn standar 522.273 gr. El recién nacido de menor peso fué de 1340 gr. 
y el mayor de 4700 gr.. Ha habido 31 recién nacidos de 2500 gr. o menos 
(8.61%)y 18 recién nacidos de 4000 gr. ô més (5.0%)
1.27. Apgar.
La distribuciôn de Apgar al primer y quinto minute se expone en 
la siguiente tabla:
Apgar menor a 7 al primer minuto
Apgar menor o igual a 7 al primer minuto
Apgar menor de 7 al 52 minuto
Apgar menor o igual a 7 al 52 minuto
88 (24.44%) 
129 (35.83%) 
6 ( 1.67%) 
11 ( 3.06%)
1.28.pH an Artaria Umbilical.
La media de pH en arteria umbilical ha sido 7.267 , siendo la 
desviaciôn standar 0.072. El pH menor fué 6.85 y el mayor 7.44. La dis­
tribuciôn ha sido asi:
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pH 4 7.25 129 (36.86%)
pH 4 7.20 55 (15.71%)
pH 4 7.15 21 ( 5.9% )
pH 4  7.10 9 ( 2.6% )
pH 4 7.05 5 ( 1.43%)
1.29.Reanlfflaclôn.
Han necesitado reanimaciôn tipo III o mâs 88 recién nacidos
(24.44%).
1.30. Traaladoa a la Unidad de Naonatologla.
Han sido trasladados 35 recién nacidos (9.72%).
1.31. Patologla neonatal.
1.31.1. Infecciôn: 11 recién nacidos han sido diagnosticados de infecciôn
neonatal (3.06%) .
1.31.2. Sindrome de aspiraciôn méconial: se ha diagnosticado en 3 casos
(0.83%).
1.31.3. Sindrome de distress respiratorio: se ha diagnosticado en 7 ca­
sos (1.94%).
1.31.4. Malformados: 9 recién nacidos (2.5%) presentaban malformaciones
congénitas.
1.32. Duraciôn de loa cuidadoa neonatalee especiales:
La estancia media ha sido de 17.26 dias, siendo la desviaciôn 
standar 16.08 dias.
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2. CaricterieticM del grupo proepectlvo.
Esté subdividido en dos grupos: el primero lo Forman 53 pacien 
tes y ha servido como grupo control, el segundo esta constituido por 56 




La media de edad de las 53 pacientes resultô de 27.49 aOos, —  
siendo la desviaciôn standar 5.52 afios. La paciente mâs joven ténia 19 - 
aMos y la mayor 39 aôos.
2.1.2. Nival aocioeconôffllcoi
La distribuciôn segûn este paramétra se describe en la tabla:
Nivel alto : 6 pacientes (11.32%)
Nivel medio :29 pacientes (54.72%)
Nivel bajo : 18 pacientes (33.97%)
2.1.3. Historié obstétrica:
Se describe en la siguiente tabla:
Pacientes nuliparas : 36 (67.9% )
Pacientes con cesarea anterior : 5 ( 9.43%)
2.1.4. Cuidado prénatal:
La distribuciôn segûn el tipo de asistencia prenatal resultô la 
siguiente:
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Asistencia prenatal en ambulatorio : 43 (81.1%)
Asistencia prenatal "12 de Octobre": 9 (17 %)
No asistencia prenatal : 1 ( 1.9%)
El numéro medio de visitas realizadas al tocôlogo fué de 6.433 
siendo la desviaciôn standar 1.771; 13 pacientes realizaron 5 visitas o 
menos (24.3%), 40 pacientes realizaron 6 visitas o mas (73.3%).
2.1.5. Edad gestacional.
La edad gestacional media ha sido de 40.06 semanas, con una de£ 
viaciôn standar de 1.935 semanas. La cesarea realizada més precozmente ha 
sido a la 33 semanas de gestaciôn. La edad gestacional més avanzada ha s_i 
do de 43 semanas. La distribuciôn es la siguiente:
Menos de 37 semanas : 4 casos ( 7.55%)
Entre 37 y 42 sem. : 48 casos (90.6% )
Més de 42 semanas : 1 caso ( 1.9% )
. Datos referentes al parto. 
2.1.6. Utilizaciôn de oxitocina.
Se ha utilizado oxitocina para inducir o estimular las contra­
cciones uterinas en 31 casos.
Utilizaciôn oxitocina   31 ( 58.5%)
Inducciôn   14 ( 26.4%)
Estimulaciôn   17 ( 32.1%)
2.1.7. Rotura de membranas.
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Existia rotura de membranas previa a la intervenciôn en todos 
los casos. Tipos de rotura:
Rotura prematura de membranas : 28 ( 32.83%)
Rotura precoz artificial : 25 ( 47.17%)
La duraciôn media de la rotura de membranas ha sido de 12 h.
22 min., con desviaciôn standar de 8 h. 54 min.
En las 28 pacientes con rotura prematura de las membranas, la 
duraciôn media de la fase de latencia ha sido de 7 h. 50 min., siendo la 
desviaciôn standar 9h. 7 min.
2.1.8. Tiempo de trabajo da parto.
2.1.8.1. Ha existido trabajo de parto en 47 casos (88.7%). La duraciôn -
media del trabajo de parto en estos casos ha sido de 10 h. 31 min., con
desviaciôn standar de 3 h. 40 min.
2.1.8.2. Duraciôn de la fase activa: ha habido fase activa en 37 casos
(69.8%). La duraciôn media ha sido 5 h.58 min.,siendo la desviaciôn stan
dar 2 h. 48 min.
2.1.9. Monitorizaciôn interna.
Se ha realizado monitorizaciôn interna en 46 pacientes (86.8%). 
La duraciôn media de la monitorizaciôn interna ha sido de 8 h. 8 min., 
con una desviaciôn standar de 2 h. 18 min.
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2.1.10. Patron de la dinémica utarina.
La distribuciôn se expone en la tabla:
Dinâmica regular ........ 40 (85.1%)
Hipodinamia   3 ( 6.38%)
Hiperdinamia   2 ( 4.25%)
Disdinamia .............. 2 ( 4.25%)
2.1.11. Llquido amniôtico méconial.
El liquide amniôtico estaba tefiido de meconio en 17 casos (32.07%)
2.1.12. Microtomaa.
Se realizô al menos una microtoma en 26 casos (49%). El nûmero 
medio de microtomas en esas pacientes fué de 1.54, siendo la desviaciôn 
standar de G.81.
1 microtoma : 17 (65.4%)
2 microtomas : 4 (15.4%)
3 microtomas : 5 (19.2%)
2.1.13. Tactoa.
Se realizô exploraciôn vaginal después de la amniorrexis a 52 
pacientes (98.1%) . El nûmero medio de exploraciones vaginales ha resul­
tado 5.06, siendo la desviaciôn standar 2.28 tactos.
2.1.14, Tiempo entre el primer tacto y el parto.
La duraciôn media de este intervalo ha sido de 10 h. 23 min. ,
con una desviaciôn standar de 7 h. 10 min.
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2.1.15. Tiempo de dilateciôn eetacionade.
Ha habido falta de progresiôn de la dilataciôn en 27 casos - 
(50.9%). La duraciôn media de esta falta de progresiôn ha sido de 4 h. 
20 min., con una desviaciôn standard de 1 h. 38 min.
. Oatos raferantaa a la interveneiôn%
2.1.16. Indicaciôn de la ceeérea.
2.1.16.1. Clasificaciôn de L.J. Dunn-O.N. Danforth.
. Parto contraindicado por peligro real 
o potencial para la madre y/o feto   1 caso (1.9%)
. Nacimiento necesario pero no se puede 
inducir el parto.   12 casos(22.6%)
. Distocia   36 casos(67.9%)
. Emergencia materna o fetal   4 casos( 7.5%)
2.1.16.2. Clasificaciôn segûn indicaciôn materna, fetal o mixta.
. Indicaciôn materna   42 casos (79.2%)
. Indicaciôn fetal   10 casos (18.9%)
. Indicaciôn mixta    1 caso ( 1.9%)
2.1.16.3. Segûn exista o no trabajo de parto y/o rotura de membranas.
a) Electiva con rotura prematura de membranas .........  6 casos (11.3%)
b) Intraparto ........................................  47 casos (88.7%)
b.l) con rotura de membranas intraparto   25 (47.2%)
b.2) con rotura prematura de membranas ........  22 (41.5%)
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2.1.16.4. Atendiendo a los factores de riesgo las indicaciones fueron:
a) Electivas ........................................ 0
b) Anteparto con rotura prematura de membranas   6 (11.3%)
c) Por desproporcion pélvico-cefélica (DPC) o por falta
de progresiôn de la dilataciôn.................... 30 (56.6%)
d) Por fracaso de inducciôn (FI) ....................  12 (22.6%)
e) Por sufrimiento fetal intraparto (SFA) ...........  4 ( 7.5%)
f) Presentaciôn podalica intraparto .................  1 ( 1.9%)
g) Otras indicaciones intraparto ....................  0
2.1.17.Hora de la intervenciôn.
22 intervenciones (41.4%) se hpn producido entre las 8 y 15 ho 
ras; 19 intervenciones (35.8%) entre las 15 y 24 horas; las 12 restantes 
(22.7%) entre las 24 y las 8 horas.
2.1.18. Cirujano.
En 44 casos (83%) el cirujano era un medico residente. En los 
9 casos restantes (17%), un médico de plantilla.
2.1.19. Dilataciôn cervical en el momento de la cirugia.
Resultô de 3.94 cm. siendo la desviaciôn standar 2.484 cm.
2.1.20. Inciaiôn abdominal.
En 49 casos (92.5%), se realizô incisiôn media infraumbilical y 
en los otros 4 (7.5%), se practicô incisiôn de Pfannenstiel.
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2.1.21. Cirugla intraoperatoria afladida.
Se practico esterilizaciôn tubarica en 8 casos (15.1%). Se pro- 
dujo desgarro de histerotomia en 1 caso (1.9%).
2.1.22. Duraciôn de la intervenciôn.
La duraciôn media de las intervenciones fué de 54.893, con una 
desviaciôn standar de 17.367 min.
2.1.23. Oatoa hematolôgicoa preoperatorios.
Oisponiamos de datos de 45 casos, los resultados se exponen en
la tabla:
Recuento leucocitos / mm^ : X = 12.770 C n-1 = 4139.5
Valor hematocrito (%) : X = 37.6 G n-1 = 3.4
Hemoglobina (gr./lOO cc.) : X = 12.86 Q  n-1 = 1.2
Datos hematolôgicoa postoperatorios,
Recuento leucocitos / mm^ : X = 16633 (T n-1 = 3942
Valor hematocrito (%) : X = 34.1 G n-1 = 3.1
Hemoglobina (gr./lOO cc.) : X = 11.5 C* n-1 = 1.07
. Deacripciôn perinatal.
2.1.25. Mortalidad perinatal.
No existiô ningùn caso de muerte perinatal en los 53 recién
nacidos.
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2.1.26. Peso de les reclén nacldos.
El valor medio ha resultado 3325.1 gr. siendo la desviaciôn - 
standar de 605.83 gr.,6 de los 53 recién nacidos (11.32%) han pesado me­
mos de 2500 gr.
2.1.27. Apgar.
La descripciôn se expone en la tabla:
Apgar menor de 7 al primer minuto
Apgar menor o igual a 7 al primer min
Apgar menor de 7 al 59 minuto




1 ( 1.9% }
2.1.28. pH erterie umbilical.
El valor medio ha resultado 7.281, la desviaciôn standar 0.09. 
En 8 casos (15.1%) el pH era menor o igual a 7.25 y en 3 casos menor o 
igual a 7.20 (5.66%). 1 caso présenté un pH menor de 7.05 (1.9%).
2.1.29. Reanimaciôn.
12 recién nacidos (22.6%) necesitaron reanimaciôn tipo III ô
superior.
2.1.30. Traalados al Servicio de Neonatologia.
5 recién nacidos hubieron de ser traslados (9.43%).
2.1.31. Patologla neonatal.
2 recién nacidos (3.8%) tuvieron infecciôn neonatal; 2 recién 
nacidos (3.8%) presentaron malformaciones. \o hubo casos de sîndrome de
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distress respiratorio ni de sîndrome de aspiracion méconial.
2.1.32. Duraciôn de loe culdadoa neonatalea eapecialea.
La estancia media ha sido 10.2 dias con una desviaciôn standar 
de 7.6 dias.
2.2. Grupo con profilaxia antiblôtica.
2.2.1. Edad.
La media de edad de las 56 pacientes résulté de 25.071 aOos, - 
con desviaciôn standar 4.62 aMos. La paciente mas jôven ténia 17 aOos y 
la mayor 36 ahos.
2.2.2. Nival eocioeconômico.








47 pacientes eran nuliparas (84%); 6 pacientes tenian historia 
de cesarea anterior (10.7%).
2.2.4. Cuidado prénatal.
Se describe en la tabla:
Asistencia prenatal en ambulatorio : 50 (89.2%)
Asistencia prenatal en "l®de Octobre": 5 ( 8.9%)
Asistencia prenatal medicina privada : 1 ( 1.8%)
No asistencia prenatal : 0
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El numéro medio de visitas realizadas al tocôlogo fué de 6.2, con 
una desviaciôn standar de 1.86; 19 pacientes realizaron 5 visitas o menos 
(33.9%); 37 pacientes realizaron mâs de 6 visitas (66.1%).
2.2.5. Edad geatacional.
La edad gestacional media ha sido de 40.033 sem., con una desvia­
ciôn standar de 1.84 sem. La cesarea mâs precoz se ha realizado a las 33 
sem. y la mâs avanzada edad gestacional ha sido de 43 sem. La distribuciôn 
es la siguiente:
Menos de 37 sémanas : 3 (5.3%)
Entre 37-42 semanas : 50 (89.4%)
Mâs de 42 semanas : 3 (5.3%)
. Datos référantes al parte.
2.2.6. Utllizaciôn de oxitocina.
Se ha administrado oxitocina en 31 casos (55.3%). Se han realiza­
do 7 inducciones (12.5%) y se ha administrado para estimular la dinémica 
en 24 ocasiones (42.8%);
2.2.7. Rotura de membrane#.
Existia rotura de membranas previa a la cirugia en todos los casos. 
Tipos de rotura:
Rotura prematura de membranas : 26 (46.43%)
Rotura artificial precoz : 30 (53.57%)
La duraciôn media de rotura de membranas ha sido de 11 h. 54 min. 
siendo la desviaciôn standar de 7 h. 18 min.
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La duraciôn media de la fase de latencia en las pacientes con 
rotura prematura de membranas ha sido de 8h. 18 min., siendo la desvia­
ciôn standar de 7 h. 17 min.
2.2.8. Tiempo de trabajo de parto.
2.2.8.1. Ha existido trabajo de parto en 50 casos (89.3%). La duraciôn 
media de este ha sido de 10 h. 41 min., siendo la desviaciôn standar de 
3 h. 40 min.
2.2.8.2. Ha existido fase activa en 43 casos (76.8%), siendo la duraciôn 
media de 6 h. 4 min. cor, desviaciôn standar de 2 h. 24 min.
2.2.9. Monitorlzaciôn interna.
Se ha realizado monitorizaciôn interna en 48 casos (85.7%). La 
duraciôn media de la misma ha sido de 8h. 8 min. con desviaciôn standar 
de 2 h. 46 min.
Patrôn da dinémica uterine.
Se expone en la tabla:
Oinàmica regular : 44 (88 %)
Hipodinamia : 2 ( 4 %)
Hiperdinamia : 2 ( 4 %)
Disdinamia : 2 ( 4 %)
2.2.11. Liquida amniôtico méconial.
El liquide amniôtico estaba tenido de meconio en 13 casos (23.2%)
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2.2.12. Hlcrotofflis.
Se realizô al menos una microtoma en 19 casos (33.9%). El numéro 
medio de micrtomas en esas pacientes fué de 1.53, con desviaciôn standar 
0.77.
1 microtoma : 12 ( 63.16%)
2 microtomas : 4 ( 21.05%)
3 microtomas : 3 ( 15.79%)
2.2.13. Tactos.
Se realizô exploraciôn vaginal después de la amniorrexis en 55 ca 
SOS (98.2%). El numéro medio de exploraciones fué 5.127, con desviaciôn 
standar 2.15.
2.2.14. Tiempo entre el primer tacto y el parto.
La media ha sido de 9 h. 47 min., desviaciôn standar 5 h. 31 min.
2.2.15. Tiempo de dilataciôn eatecionada.
Se ha dado falta de progresiôn de la dilataciôn en 36 casos(64.29%) 
La duraciôn media ha sido 4 h. 36 min., con desviaciôn standar 1 h. 53 min.
. Datos referentes a la intervenciôn.
2.2.16. Indicaciôn de la cesarea.
2.2.16.1. Clasificaciôn de L.J. Dunn- D.N. Danforth.
. Parto contraindicado por peligro real
0 potencial para la madré y/o feto   3 casos (5.36%)
. Nacimiento necesario pero no se puede
inducir el parto   7 casos (12.5%)
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. Oistocia   42 casos (73.00%)
. Etnergencia materna o fetal   4 casos ( 7.14%)
2.2.16.2. Clasificaciôn segûn indicaciôn materna, fetal o mixta.
. Indicaciôn materna   48 casos (85.7%)
. Indicaciôn fetal   8 casos (14.3%)
. Indicaciôn mixta   0
2.1.16.3. Segûn exista o no trabajo de parto y/o rotura de membranas.
a) Electiva con rotura prematura de membranas ........  6 (10.7%)
b) Intraparto ...................................... 50 (89.3%)
b.l.) con rotura de membranas intraparto.. 30 (53.6%)
b.2.) con rotura prematura de membranas .. 20 (35.7%)
2.1.16.4. Atendiendo a los factores de riesgo las indicaciones fueron:
a) Electivas ....................................  0
b) Anteparto con rotura prematura de membranas ......  6 (10.7%)
c) Por desproporciôn pélvico cefâlica por
falta deprogresiôn de la dilataciôn ........... 38 ( 67.86%)
d) Por fracaso de inducciôn (FI) ...................  7 (12.5 % )
e) Por sufrimiento fetal intraparto ................  3 ( 5.36%)
f) Presentaciôn podàlica intraparto   2 ( 3.57%)
g) otras indicaciones intraparto ...................  0
2.2.17. Hora de la intervenciôn.
23 intervenciones (41.07%) se han realizado entre las 8 y las 15 ho- 
ras, 18 intervenciones (34.14%) se realizaron entre las 15 y 24 horas; 15
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se realizaron (26.79% ) entre las 24 y las 8 horas
2.2.18. Cirujano.
35 cesâreas fueron realizadas por medicos residentes (62.5%). En - 
los otros 21 casos el cirujano era un médico de plantilla (37.5%).
2.2.19. Dilataciôn cervical en el memento da la cirugia.
Résulté de 3.98 cm. con desviaciôn standar de 2.31.
2.2.20. Incision abdominal.
En 49 casos (87.5%) se practicô laparotomie media infraumbilical. 
En 7 casos (12.5%) se hizo una incisiôn Pfannenstiel.
2.2.21. Cirugia intraoperatoria afSadida.
Se realizô salpinguectomia parcial bilateral en 5 casos (8.93%).
2.2.22. Duraciôn de la intervenciôn.
La duraciôn media de las intervenciones fué de 53.846, con una des 
viaciôn standar de 13.777.
2.2.23. Datos hematolôgicos preoperatorios.
Oisponiamos de datos en 44 casos. Se exponer en la tabla:
Recuento leucocitos / mm^ : X : 13959 (T n-1 : 3666
Valor hematocrito (%) : X : 3^86 (T n-1 : 1134
Hemoglobina (gr/IOO cc) : X : 11011 (T n-1 : 1J378
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2.2.24. Datos hematolôgicoa poatoperatorioa.
Se exponen en la tabla:
Recuento leucocitos / mm^ : X : 17872 (Tn-1; 4729
Valor hematocrito (%) : X : 34709 (Tn-1: 3.19
Hemoglobina (gr/100 cc) : X : 11.618 (Tn-1: 1.131
. Descripciôn perinatal.
2.2.25. Mortalidad parinatal.
No hubo en los 57 recién nacidos.
2.2.26. Paso da loa raclén nacidos.
El valor medio ha resultado 3284.03 gr. con desviaciôn standar 
530.9 gr. 3 recién nacidos han pesado menos de 2500 gr. (5.263).
2.2.27.Apgar.
Se exponen en la tabla:
Apgar menor de 7 al primer min.
Apgar menor o igual a 7 al primer min.
Apgar menor de 7 al quinto min.
Apgar menor o igual a 7 al quinto min
5 (8.77%) 
9 (15.8% : 
0
2 ( 3.5%)
2.2.28. pH da Artaria Umbilical.
El valor medio ha resultado 7.293, con desviaciôn standar 0.061.En 




12 casos necesitaron reanimaciôn tipo 111 ô mâs (21.03%).
2.2.30. Traaladoa al Servicio de Neonatologia.
Fué necesario trasladar a 2 recién nacidos (3.5%).
2.2.31. Patologla neonatal.
No se registraron infecciones neonatales ni malformaciôn. Ningûn 
recién nacido presentô sîndrome de aspiraciôn méconial ni sîndrome de 
distress respiratorio.
2.2.32. Duraciôn de loa cuidadoa neonatalea.





1. Selecciôn de los qrupos.
1.1. Grupo para eatudio de factorea de riesgo.
Hemos estudiado, de forma retrospectiva, las 355 pacientes a las - 
que se realizô cesarea en los meses de Junio, Julio, Agosto y Septiembre 
de 1984. Durante este mismo periodo hubo 3526 partos. Se realizô cesarea 
en 10.07% de los partos.
1.2. Grupo para eatudio de profilaxia antibiotics.
Se han estudiado 109 pacientes a las que previamente se habia cat£ 
logado como de alto riesgo para infecciôn postoperatoria segûn estos dos 
criterios.
- pacientes con trabajo de parto y monitorizaciôn interna durante, 
al menos seis horas.
- pacientes que presentaron rotura prematura de membranas.
Es estudio fué prospective y las pacientes fueron distribuidas, de 
forma randomizada, en dos grupos: el primero de ellos, constituido por 53 
pacientes sirviô de control y en el segundo, de 56 pacientes, se realizô 
profilaxis con irrigaciôn intraoperatoria de antibiôticos. El estudio se 
realizô entre el 25 de Marzo y el 1 de Junio de 1985.
2. Dafinicionea.
Se han descrito las utilizadas y aceptadas por el Comité de termi- 
nologia del Colegio Americano de Obstetras y Ginecôlogos (91).
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2.1. Oefiniclones obststricas:
1. Rotura prematura de las membranas: desgarradura del saco amniôtico. 
Puede clasificarse como artificial (amniotomia) o espontanea (prematura, 
precoz, tempestiwa).
2. Rotura prematura de las membranas: desgarradura del saco amniotico an­
tes del comienzo de las contracciones.
3. Fase de latencia de la rotura de membranas: periodo que transcurre de^ 
de el momento en que produce la rotura prematura de las. membranas y el i- 
nicio de las contracciones uterinas.
4. Fase activa de la dilataciôn: desde el final del periodo latente hasta 
que se llega al final del primer periodo del parto.
5. Fase latente. Tiempo transcurrido entre el inicio de las contracciones 
uterinas regulares y el momento en que el cuello esté borrado y con 2-3 
cm. de dilataciôn.
6. Estimulaciôn del parto: aumento intencionado de las contracciones ute­
rinas después de su comienzo esponténeo.
7. Inducciôn del parto: comienzo deliberado de las contracciones uterinas 
antes de su iniciaciôn espontànea.
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2.2. Cesarea. El término cesarea se refiere al nacimiento de un feto que 
pesa 300 gr. o mâs, por cirugia abdominal que requiere una incisiôn a tr^ 
vés de la pared del utero; se excluye la cirugia para un embarazo abdomi­
nal y la histerotqmia para un aborto. En las pacientes estudiadas se han 
utilizado dos tipos de incisiôn abdominal, la media infraumbilical y la - 
de Pfannenstiel. En todos los casos se ha practicado histerotomia segmen- 
taria tranversa (incisiôn de Kerr).
2.3. Puerperio. Periodo de 42 dias que siguen al nacimiento del feto y ej( 
pulsion 0 extracciôn de la placenta y las membranas. Durante este tiempo 
los ôrganos génitales generalmente regresan a la normalidad.
2.4. Morbilldad febril puerperal.
Hemos utilizado la definiciôn propuesta en la década de 1930 por 
la comisiôn estadounidense Joint Comission on Maternai Welfare, que defi- 
niô la morbilidad infecciosa puerperal como "una temperatura de 389C o ma 
yor que se présenta en dos dias cualesquiera de los 10 primeros dias del 
puerperio excluyendo las primeras 24 horas, tomada por una técnica stan­
dar al menos 4 veces al dia". Deben ser excluidas las infecciones extra- 
genitales.
Hemos distinguido très tipos de morbilidad en nuestro material:
- Endometritis, para referirnos a los casos de infecciôn del endo-
metrio.
- Infecciones de la incisiôn abdominal quirûrgica. Segûn la Natio­
nal Academy of Sciences National Research Council (1964): una herida ope- 
ratoria se define como infectada cuando existe pus y posiblemente infecta
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da cuando existen signes inflamatorios o drenaje seroso. Las heridas po­
siblemente infectadas se inspeccionaràn diariamente hasta que drenen pus 
(infectadas) o se resuelvan (no infectadas). (28)
- Morbilidad febril, en aquellos casos en los que se descartà el o 
rigen extragenital pero no existia endometritis ni infecciôn de la inci­
sion quirûrgica, siendo favorable la evoluciôn con tratamiento antibiôti^ 
co.
2.5. Mortalidad materna.
Tasa de muerte materna: cifra de muertes maternas por 100.000 em- 
barazos terminados en un periodo determinado. Las aportaciones de numera 
dor y denominador deben ser siempre obtenidas del mismo periodo.
2.6. Oatoa périnatales.
(Hemos seguido las definiciones aceptadas por la OMS en 1976) (74)
- Periodo perinatal: es el que se extiende desde la edad gestacio­
nal en la que el feto alcanza el peso de 1000 gr. (équivalente a 28 sema 
nas complétas de gestaciôn) hasta el final del 79 dia complets de vida.
- Nacido con bajo peso, es el que al nacer peso menos de 2500 gr.
- Pretérmino: es el que nace con menos de 37 semanas complétas de 
gestaciôn.
- Término: es el que nace entre la 37 y 42 semanas complétas.
- Mortalidad perinatal corregida o depurada: aquella en la que se 
excluyen los muertos intraparto y neonatales debidos a una malformaciôn 
incompatible con la vida.
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-Postérmino: es el que nace después de la 42 semanas.
2.7. Otras definiciones.
Nivel socioeconômico: para clasificar a las pacientes hemos tenido en - 
cuenta las recomendaciones de la O.I.T., sobre cuya base préparé el I.N.E. 
la clasificaciôn para el censo de 1970 (93); ya que esta clasficiaciôn es 
demasiado ampiia para nuestra muestra (18 categorias) la hemos reducido a 
los très grupos siguientes:
. Nivel alto: empresarios con asalariados y profesionales libérales, téc- 
nicos de empresas y alto personal administrativo comercial.
. Nivel medio: personal intermedio administrativo, comercial y técnico de 
empresas, obreros especializados, capataces agrarios y trabajadores in- 
dependientes.
. Nivel bajo: trabajadores agrarios y obreros no agrarios sin especializa
3. Control del parto.
El estado del feto durante el trabajo de parto, en aquellas pacien 
tes que lo tuvieron, se contrôlé con monitorizaciôn cardiotocografica in­
terna continua, colocando un electrodo en espiral de MON en la présenta—  
ciôn fetal, para control de frecuencia cardiaca e introduciendo en la ca- 
vidad amniôtica un catéter de presiôn , abierto en su extremo distal, pa­
ra evaluar la dinémica uterina. Se han utilizado cardiotocôgrafos H.P. 
mod. 8030 A, dotados de sistema de telemetiia mod. 80210 A de H.P.
En todos aquellos casos en que existia indicaciôn se realizô micro­
toma de sangre fetal, segûn técnica de Salmq, para el estudio del equil_i
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brio âcido-base fetal intraùtero. Se ha utilizado analizador de gases au­
tomatics AUL mod. 940.
Cuando fué necesario el uso de oxitocina se administré disuelta en 
suero glucosado 5% con bomba de perfusion endovenosa (Holter 908)
4. Evaluaciôn de los recién nacidos.
Hemos utilizado el test de Apgar al primer minuto y a los cinco mj_ 
nutos de vida, siendo el equipo de neonatologia el responsable de la val£ 
racién.
Asimismo hemos utilizado el pH de arteria umbilical, obtenido en - 
el momento de nacer y antes de que el recién nacido realizase la primera 
inspiraciôn.
También se ha evaluado el tipo de reanimaciôn que se practicô al - 
recién nacido por el neonatôlogo que asistiô al parto. En el servicio de 
neonatologia de nuestro hospital se utiliza la siguiente clasificaciôn de
aspiraciôn de secreciôn 
oxigenoterapia con mascarilla 
oxigenoterapia con presiôn positiva 
intubaciôn endotraqueal







. T ipo V
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5. Profilaxis con entibiôticos.
Se realizô segûn el método propuesto por Duff y Gibbs (39), disol- 
viendo 2 gr. de cefalotina en 1000 cc. de suero fisiolôgico y procediendo 
a la irrigaciôn intraoperatoria: 300 cc. para lavado de cavidad uterina, 
120 cc. sobre la primera capa de miometrio una vez suturada, 120 cc.
sobre la segunda capa de miometrio después de la sutura,120 cc. sobre
los espacios paracôlicos después de cerrar el peritoneo visceral y los -
380 cc. restantes sobre el tejido celular subcutaneo después de cerrar la
fascia de los rectos. Después de cada irrigaciôn se aspira con un sistema 
de succiôn.
6. Recogida de datos.
Para recoger datos de las pacientes estudiadas hemos usado las hi^ 
torias clinicas de las mismas. Los datos referentes al parto se han obte­
nido de los partogramas y de la historia del recién nacido. Cuando ha si­
do necesario hemos utilizado la historia del recién nacido confeccionada 
por el Servicio de Neonatologia (en casos de traslado a dicho Servicio).
7. Grupos de estudio ds fsctorss de riesgo.
Hemos hecho un estudio en primer lugar de la muestra de 355 pacien 
tes incluidos en el estudio retrospectivo. Posteriormente hemos dividido 
la muestra en 4 subgrupos atendiendo a que existiera trabajo de parto y/o 
rotura prematura de membranas y hemos estudiado los factores de riesgo en 
cada uno de ellos, los subgrupos han sido los siguientes:
1. Cesâreas electivas.
2. Cesâreas anteparto con rotura prematura de membranas.
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3. Cesâreas intraparto sin rotura prematura de membranas.
4. Cesâreas intraparto con rotura prematura de membranas.
8. Método estadistico. Instrumentaciôn.
Se adopté como nivel de significaciôn estadistica el 5%.
Los programas usados se han hecho utilizando un paquete de progra- 
mas de ordenador BMOP Statistical Software (Bio Medical Programs P-Series).
Se han seguido dos estrategias dentro del anàlisis, una para varia 
bles cuantitativas y otro para variables cualitativas.
Los programas utilizados han sido los siguientes:
1.- Tablas de frecuencia: comparaciôn de variables cualitativas en el grij 
po de pacientes con morbilidad febril puerperal y en el grupo de pacientes 
control,mediante test de contigencia: test chi cuadrado de Pearson, razôn 
de probabilidad de chi cuadrado (G^), coeficiente de correlaciôn PHI, co£ 
ficiente de contingencia C, V de Cramer's. Igualmente se han hecho test - 
de independences para tablas 2X2: test exacte de Fisher y correcciôn de - 
Yates para chi cuadrado. Solo para medidas de asociaciôn en tablas 2X2 se 
han hecho Q e V de Jules.
2.- Descripciôn detallada de datos: para obtener los estadisticos univaria
dos (media, mediana, moda, valor mâximo, valor minimo, rango, varianza, -
desviaciôn standar, cuartiles) de las variables cuantitativas.
3.- Comparaciôn de grupos (para variables cuantitativas): para hacer una
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comparaciôn de las variables cuantitativas en el grupo de pacientes con - 
morbilidad febril puerperal frente al grupo de pacientes sin morbilidad - 
febril puerperal. Se obtiene la descripciôn de los grupos y se comparan - 
con t de Student. Se asume que existe una distribuciôn normal de los dates 
y que las varianzas de los datos en las dos poblaciones son iguales.
4. Analisis discriminante (variables cuantitativas): para poner de mani- 
fiesto, cual o cuales de las variables utilizadas son las principales 
responsables delà distribuciôn de los casos dentro de los grupos "morbi­
lidad febril puerperal" o "control", hemos utilizado un analisis discri­
minante que nos juzga el componente de la varianza absorbido por cada 
una de las variables. Dicho programs nos define una funciôn discriminan­
te en la que quedan incluidas, en orden decreciente de importancia, aque­
llas variables que mejor discriminan entre los dos grupos, es decir, que 
nos diferencian las pacientes con morbilidad febril puerperal de las pa­
cientes con puerperio no febril.
Se ha utilizado un ordenador IBM CPV modelo 4341.






1. Incidencia de infecciones.
1.1. Morbilidad puerperal febril 'MPF).
Se ha presentado morbilidad febril puerperal (MPF) en 102 de los 
355 estudiados (28.7%). La MFP en los 3171 partos vaginales habidos en el 
mismo periodo fué 2.18 % (Tabla I). La incidencia ha sido distinta depen- 
diendo de que existiera trabajo de parto antes de la intervenciôn y depen 
diendo de si existia rotura prematura de membranas(RPM);
TABLA I: MORBILIDAD FEBRIL PUERPERAL.











Total 171 4.8 3355 95.1 3526
: 487.93
p : 0.00000001
a) En las pacientes con cesarea anteparto se presentô morbilidad febril en 
14 de los 125 casos (11.2%), en el grupo de cesâreas intraparto, hubo mor­
talidad febril en 88 de los 230 casos (38.3%).(Tabla II)
-95-










Electiva 14 11.2 111 88.8 125
Intraparto 88 38.3 142 61.7 230
Total 102 28.7 253 71.3 355
X^ : 28.962 
p : 0.00000007
b) En los 91 casos que presentaban rotura prematura de membranas, se diag- 
nostico morbilidad febril en 42 (46.15%); en el grupo de pacientes sin ro­
tura prematura de membranas se presentô morbilidad febril en 60 pacientes 
de 264 (22.7%) (Tabla III).
TABLA III. MFP EN LAS CESAREAS SEGUN EL ESTADO DE LAS MEMBRANAS
355 casos
Estado de las Febril Sin Fiebre
membranas n % n %
R P M 42 46.1 49 53.8 91
No R P M 60 22.7 204 77.3 264
Total 102 28.7 253 71.3 355
X^ : 19.764
p:0.000008
c) Cuando existia rotura prematura de membranas y la cesarea se habia rea­
lizado anteparto, la morbilidad febril se presentô en 4 de 22 pacientes
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(18.2% )
En las pacientes con rotura prematura de membranas a las que se re^ 
lizô cesarea intraparto, la morbilidad febril se diagnosticô en 38 de 69 
ocasiones (55.07%) (Tablait)
TABLA IV.MFP EN PACIENTES CON ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
SEGUN TIPO DE CESAREA
Cesarea





Electiva 4 18.2 18 81.8 22
Intraparto 38 55.1 31 44.9 69
Total 42 46.1 49 53.8 91
X^: 9.135
p ; 0.002
d) Cuando la cesarea fué electiva y con boisa integra, se diagnosticô mojr 
biiidad febril puerperal en 10 de 103 casos (9.7%).
En aquellas pacientes a las que se realizô cesarea intraparto, sin 
que existiera rotura prematura de membranas, se presentô morbilidad febril 
puerperal en 50 de 161 casos (31.1%) (Tabla V ).
1.2. Tipos de morbilidad febril puerperal.
En los 102 casos que presentaron morbilidad febril puerperal, los 
diagnôsticos fueron los siguientes:
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TABLAV. MFP EN PACIENTES SIN ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS








Electiva 10 9.7 93 90.3 103
Intraparto 50 31.1 111 68.9 161
Total 60 22.7 204 77.3 264
X^; 16.299
p : 0.00005






R P M 4 18,2 18 81.8 22

















R P M 38 55.1 31 44,9 69
Sin R P M 50 31.1 111 68.9 161




Endometritis ...........................  56 casos (59.9%)
Infecciôn de la incisiôn quirûrgica   38 casos (37.2%)
Endometitris + infecc.incisiôn quirûrgica.. 4 casos ( 3.9%)
Fiebre puerperal sin localizaciôn ........  4 casos ( 3.9%)
En definitive, existiô endometritis en 60 casos de las 355 pacien 
tes de nuestra muestra (16.9%), infecciôn de la incisiôn quirûgica en 42 
casos (11.8%) y fiebre puerperal sin localizaciôn en 4 casos (1.1%).
Se produjo dehiscencia de la incisiôn quirûrgica en 18 de las 42 
pacientes con infecciôn de la misma (42.9%), que representan el 5.1% de la 
totalidad de la muestra. Estos resultados se describen en la tabla VIII.
TABLA '.III. COHPLICACIONES FEBRILES EN EL PUERPERIO
(N9 PART OS VAGINAL ES: 8188, N9 DE CESAREAS: 355)
Tipos Parto vaginal P Cesarea
% %
Endometritis 92 1.1 (2) 60 16.9
Infecciôn - - 42 11.8
incisiôn quirûr.
Dehiscencia 41 0.6 (3) 18 5.1
Fiebre 17 0.2 (1) 4 1.1
Infecc.urinaria 23 0.3 (4) 45 12.7
Total 173 2.1 169 47.6
(1) X^v: a.274 (2) X^ : 484.678
p< 0.005:
(3) X^y : 97.003
(4) X^y : 646
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1.3. Dias de estancia de las pacientes.
La media de estancia de las 333 pacientes ha side 6.89 dias, con 
una desviacion standar de 2.08 dias.
En el grupo de pacientes sin morbilidad febril puerperal, la es—  
tancia media ha sido de 6.34 dias, con desviacion standar 0.89 dias (fig.l), 
La paciente con estancia menor ha estado 3 dias ingresada y la estancia 
yor ha sido 14 dias.
En el grupo de pacientes con morbilidad febril puerperal, la es­
tancia media ha sido 8.23 dias, con desviacion standar 3.23 dias (Fig. 1)
La estancia mas corta ha sido 6 dias y la mas prolongada 29 dias.
(t: 8.63 CL: 353 p : 0.0001 ).
1.4. Infeccion urinaria poatoperatoria.
Han presentado infeccion urinaria postoperatoria 43 de las 355 
pacientes (12.7%) (Tabla VIII).
18 de las 102 pacientes con morbilidad febril puerperal presenta- 
ron infeccion urinaria postoperatoria (17.6%); 27 de las 253 pacientes sin 
morbilidad febril presentaron infeccion urinaria postoperatoria (10.7%).
(xf: 3.193 p> 0.05).
1.5. Bactériologie de lee infeccionee.
Se han obtenido hemocultivcs positives en 18 casos (17.6%) y cul­
tives positives del exudado de las heridas en 21 casos (30%), en cinco de
Ok
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de éstos se ha obtenidc crecimiento de 2 gérmenes o mâs. Los resultados 
se exponen en la tabla 9 y 10. La bacteriologia de las infecciones urina 
rias es la siguiente: Escherichia Coli 65% , enterococo 25%, Klebsiella 
12.5%.
tabla IX. HEMOCUL TI VOS
n= 18 (17.6% )
Aérobics n % Anaerobios n %
Estreptococo grupo b 4 3.9 Bacteroides Fragilis 2 1.95
Estafilococo coag(-) 4 3.9 Estreptococo anaerobic 2 1.95
Proteus Morgagni 4 3.9
E. Coli 2 1.95
Total 14 13.7 Total 4 3.9
TABLA X. CULTIVOS EXUDADOS POSITIVOS
n = 21 (50 %)
Aérobics n % Anaerobios n %
Proteus Morgani 5 11.9 Bacteroide fragilis 3 7.1
Estafiloc.coag(+) 3 7.1 Peptoestr.anaerobic 1 2.4
Estafiloc.coag(-) 3 7.1
Klebsiella 3 7.1
E. Coli 2 4.8
Enterobacter 1 2.4
Total 17 40.5 Total 4 9.5
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2. Comptraclôn del grupo de pacientes con morbilidad febril puerperal (M.F. 
P. con el de pacientes sin morbilidad febril puerperal (control).
2.1. Cdad.
En el grupo MTP la media de edad resulto 26.9 ahos, con desviacion 
standar 6.07 ahos. La edad media del grupo control fué 28.7 aRos, con des­
viacion standar 5.42 (p : 0.006) (t: 2.78 CL : 353).
2.2. Nivel eocioeconomico.
Las 102 pacientes del grupo MFP se distribuyeron de la forma que se 
describe en las tablas XI y XII en las que se describe también el grupo sin 
fiebre.










Alta 3 10.7 X^ : 4.952 
$ : 0.118
25 89.3 ' 28
Media 62 29.7 c : 0.117
147 70.3 209
8aja 37 31.3 p : 0.0852 81 68.7 118
Total 102 28.7 253 71.3 355
2.3. Historié obstetrics.
Los antecedentes obstétricos de ambos grupos se describen en las ta­
blas XIII y XIV, estudiando la paridad y la historia de cesârea anterior.
-102-









Alta 3 10.7 25 89.3 28














Nulipara 87 33.2 175 66.8 262












Repetida 7 6.9 51 93.1 58
Primaria 95 32 202 68 297





El tipo de asistencia prenatal en ambos grupos, con Fiebre y sin 
Fiebre, se estudia en la tabla XV.
En el grupo MFP la media de visitas Fué 7, con una desviacion
standar de 2.6. En el grupo control la media résulté 6.7, con desviacion
standar 2.3 (p; 0.305) t: 1.03 GL: 353.
TABLA XV. CUIDADO PRENATAL Y MFP







Ambulatorio 88 31.5 191 68.5 279
"15 de Octobre" 12 18.5 53 81.5 65
Privado 1 50 1 50 2
No asistencia 1 11.1 8 88.9 9
Total 102 28.7 253 71.3 355
X^ : 6.23 




En el grupo MFP, la edad gestacional media resulto 40 sem. con 
desviacion standar 2 sem. En el grupo control, la edad gestacional media 
fué 39.7 sem, con desviacion standar 2.2 sem. (p: 0.15) (t; 1.44 CL : 353)
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2.6, Utilizaciôn de oxltoclna.
En el grupo MFP se utilizô oxitocina en 53 casos (51.96%), en 26 
casos para inducir (25.5%) y en los otros 27 para estimular (26.46%) la di- 
nâmica uterina.
En el grupo control se utilizô oxitocina 37 casos (14.6%), en 16 
casos para inducciôn (6.3%) y en 21 para estimulaciôn (8.3%).









No 49 18.5 216 81.5 265
Inducciôn 26 61.9 16 38.1 42
Estimulaciôn 27 56.2 21 43.7 48





2.7. Rotura de membranes.
La duraciôn media de boisa rota en el grupo MFP fué de 10 h. 59 
min. con desviacion standar 11 h. 52 min. En el grupo control la duraciôn 
media fué de 4 h. 47 min. con 8 h. 50 min. como desviaciôn standar (p ; 
0.0001) (t: 5.38 GL: 353).
La duraciôn media de la fase de latencia en el grupo MFP fué
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2 h. 27 min. (desviaciôn standar 10 h. 1 min.) y en el grupo control 2 h.
21 min. (desviaciôn standar 8 h. 14 min.). La diferencia es estadisticamen-
te significative (p: 0.043) ( t; 2.03, GL: 353).
2.8. Tiempo de trabajo de parte.
En el grupo MFP la duraciôn media del trabajo de parto fué 7 h.59 
min. , con desviaciôn standar 5 h. 30 min. . En el grupo control la dura­
ciôn media fué 4 h. 5 min. con desviaciôn standar 4 h. 49 min. (p : 0.0001) 
t: 6.62 GL: 353.
La duraciôn media de la fase activa en el grupo MFP fué 3 h. 4 min. 
con desviaciôn standar 3 h. 24 min. en el grupo control la media resultô Ih. 
23 min. con 2 h. 35 min. como desviaciôn standar (p: 0.0001) t: 5.06 CL:353.
2.9. Tiempo de monitorizaciôn interne.
El valor medio en el grupo MFP ha resultado 5 h. 15 min. con des­
viaciôn standar 4 h. 22 min. En el grupo control, la cifra media ha sido 1 h. 
51 min., siendo 3 h. 8 min. la desviaciôn standar (p: 0.0001) ( t: 8.23 
GL: 353).
2.10. Se estudiô sôlo para los grupos de cesârea intraparto.
2.11. Llquido amniôtico méconial.
En el grupo FFP 40 pacientes tenian liquide amniôtico méconial. En el 
grupo control esta circunstancia se daba en 42 casos, estos resultados se expo 
nen en la tabla XVII.
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TABLA XVII, LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL Y MFP
Liquide amniôtico Febril Sin F iebre Total
Méconial n % n %
SI 40 48.8 42 51.2 82
NO 62 22.7 211 77.3 273
Total 102 28.7 253 71.3 355





En el grupo de MFP se realizô como media 0.82 microtomas por par­
to, con desviaciôn standar 1.02; en el grupo control esta cifra era de 0.3, 
con desviaciôn standar 0.61 (p: 0.0005) t: 5.97 GL: 353.
2.13. Tactoe.
En el grupo MFP se realizaron como media 4.12 tactos, desviaciôn 
standar 2.68. En el grupo control se realizaron 1.8 tactos, desviaciôn stan 
dar 2.26 (p: 0.0005) t: 8.23 GL: 353.
2.14. Tiempo entre el primer tacto y al parte.
En el grupo MFP, la duraciôn media de este intervals resultô de 
7 h. 23 min. con una desviaciôn standar 6 h. 38 min. En el grupo control 
la media fué 3 h, 48 min., con desviaciôn standar 7 h. 47 min. (p: 0.0005)
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t: 4.10 GL: 353.
2.15. Tiempo d* dilatecion eataelonada.
En el grupo MFP el valor medio resulto 1 h. 40 min. (desviacion 
standar 2h. 20 min.). En el grupo control résulté una media de 34 min. 
(desviacion standar Ih. 30 min.) (p: 0.0005 t: 5.25 GL: 353).
2.16. Indicacion da la ceaàrea.
La distribucion de las intervenciones segùn su indicacion se des­
cribe en la siguiente tabla.









Electiva 10 9.7 93 90.3 103
Anteparto con RPM. 4 18.2 18 81.8 22
DPC 37 44 47 55.9 84
Fracaso de inducciôn 13 52 12 48 25
SFA 24 36.4 42 63.6 66
Podàlica intraparto 11 27.5 29 72.5 40
Otras intraparto 3 20 12 80 15
Total 102 28.7 253 71.3 355
XZ : 38.097
# :; C .328 p : 0.00005
0.311
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2,17. Hors de le Intervenciân.
La distribuciôn de las intervenciones segûn la hora de realizaciôn 
se expone en la tabla XIX.
TABLA XIX. MFP SEGUN LA HORA DE LA INTERVENCIÜN
F ebril Sin Fiebre Total
Hora n % n %
Entre 8 y 15 36 39.1 56 60.9 92
Entre 15 y 24 32 24.1 101 75.9 133
Entre 0 y 8 34 26.1 96 73.9 130
Total 102 28.7 253 71.3 355
X^ : 7.034
1 : 0.141 p: 0.07
c : 0.139
2.18. Cirujeno.
En el grupo MFP, 68 intervenciones fueron realizadas por medicos re
sidentes (66.67%). En el grupo control 127 intervenciones fueron realizadas
por médicosr.(50.2%). El resto de intervenciones fueron realizadas por méd^ 
cos de plantilla. Estos resultados se exponen en la tabla XX.
TABLA XX. MFP Y EXPERIENCIA DEL CIRUJANO
Febril Sin Fiebre Total
Ciruiano n % n %
M.Residente 68 34.9 127 65.1 195









2.19. Dilatecion cervical en el momento de la eirugia.
En el grupo MFP la dilataciôn cervical media resulto 3.93 cm., con 
desviacion standar 2.38 cm. En el grupo control la media fué 2.76 cm. con 
desviacion standar 2.4 cm. (p: 0.0005) t: 4.08 353 GL.
2.20. Tipo da inciaidn.
En el grupo MFP se realizô laparotomia media infraumbilical en 89 
casos (87.2%) y en el grupo control en 211 casos (83.4%). En los restantes 
se practicô Pfannenstiel, los resultados se estudian en la tabla 21.
TABLA XXI. MFP Y TIPO DE INCISION ABDOMINAL.
F ebril Sin F iebre Total
Tipo n % n %
Media 89 29.7 211 70.3 300








2.21. Cirugla intraoperatoria afladida.
Se expone en la siguiente tabla. Tabla XXII,
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Ninguna 85 30 197 60.9 282
Salpingocleisis 12 20 48 80 60
Sutura desgarros 4 36.4 7 63.4 11
Histerectomia 1 50 1 50 2
Total 102 28.7 253 71.3 355
X^: 3.263
$ : 0.096 p; 0.353 
c : 0.095
2.22. Duraclân de la Intarvenclôn.
La duraciôn media en el grupo MFP ha sido 49.07 minutes (desviacion 
standar 17.8 min.). En el grupo control ha resultado 52.23 min. (desviaciôn 
standar 24.8 min). No existen diferencias significativas (p; 0.242) t: 1.17 
GL. 353.
2.23. Oatoa hematologicoa preoperatorioa.
Se exponen en la tabla XXIII.
2,24. Oatos hematologicoa poatoperatorioa.
Se estudian en la tabla XXIV.
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Leucocitos 12963^5155 *i P 0.005) 10615:5236
Hematocrito 37.3-3.9 **i p 0.01) 38.7:4.2
Hemoglobins 12.9:1.6 ♦** ( n.s. ) 13.2:1.76
♦t: 3.074 **t: 2.359 *** t; 0.952
. Deacripciôn perinatal.
2.25. Mortalidad perinatal.
Los 3 casos de muerte perinatal se han presentado en el grupo sin 
morbilidad febril puerperal.
X^ y; 0.215 
p : 0.64
2.27. Teat da Apgar manor da 7 al primar minute.
33 recién nacidos en el grupo MFP (32.3%) y 55 en el grupo sin fie­
bre (21.7%) tuvieron un test de Apgar 7 al primer minuto (X^: 4.392) (p :
0.036).
2.28. pH an Arteria Umbilical.
La media de pH en arteria umbilical en el grupo MFP ha sido 7.39, 
cond esviaciôn standar 0.14. En el grupo control ha resultado 7.392 - 0.137. 
No existen diferencias significativas (t: 0.123 GL: 353, p > 0.45)
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Leucocitos 17367 : 4380 ! 0.019 ) 16223 : 4043
Hematocrito 33.5 : 4 **(P ! 0.25 ) 34.1 : 4.7
Hemoglobins 10.9 : 1.7 ***(P :! 0.19 ) 11.2 : 1.7
t: 2.36 t: 1.15 t: 1.32
2.29. Reanimaclôn tipo III o mâa.
28 recién nacidos del grupo MFP lo necesitaron, circunstancia que 
se diô en 60 de los recién nacidos del grupo control. No existen diferen­
cias significatives. (X^: 0.544). (p : 0.46).
2.30. Traslados a Neonatologia.
9 recién nacidos del grupo MFP y 26 del grupo control necesitaron in 
greso en Neonatologia 9/102 (8.82%) --- (26/253) X^ : 0.173 (p : 0.677).
2.31. Patologia neonatal.
Se expone a continuaciôn, en primer lugar el grupo fVP.
. Infeccion neonatal: 2/103 9/253 p: 0.4321
. Sindr.aspiraciôn méconial: 0/102 3/253 p: 0.2594
. Sindr. distress respiratorio 2/102 5/253 p: 0.99
3. Reaultado del anélisia discriminante.
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3.1. La funeion discriminante incluye, en orden decreciente, las siguien 
tes variables:
a) Duraciôn de la rotura de membranes.
b) Tiempo transcurrido entre el primer tacto y el parto, con rotura 
de membranes.
c) Fase de latencia de boisa rota en la rotura prematura de membranes.
d) Numéro de microtomas intraparto.
3.2. Con esta funciôn se clasifican correctamente el 81.4% de los casos.
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VI. 2. RESULTADOS PARCIALES. 
A. PACIENTES A LAS QUE SE REALIZO CESAREA ELECTIVA. 
1. Incldencia y deecriocién de infecciones.
a) se ha presentado morbilidad febril puerperal en 10 casos de los 103 
que se incluyeronen este grupo (9.7%).
b) Los diagnôsticos han sido los siguientes:
. Endometritis ................................... 4 (40%)
. Infeccion incision abdominal .................   4 (40%)
( de estos se produjo dehiscencia en 3)
. Fiebre puerperal sin localizaciôn  .........  2 (20%)
c) Dias de estancia: 6.25 dias - 1.29. En el grupo MFP la estancia ha si­
do 7 . 7 - 2.21 dias y en el grupo control 6.39 - 1.09 dias (p: 0.002)
t: 3.16 (101 GL).
d) 11 pacientes de las 93 sin morbilidad febril puerperal presentaron in­
feccion urinaria postoperatoria (11.8%). En el grupo MFP no se diagnots 
ticaron infecciones urinarias. (X^y: 0.375, p: 0.5405).
2. Comparacién del grupo de pacientes con morbilidad febril puerperal 
(MFP) con el grupo control.
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2.1. Edad.
28.2 : 7.7 aflos en el grupo MFP y 29.8 - 5.1 en el control (p; 
□.374) t: 0.89 CL; 101.
2.2. Nival aocioaconomico.
Se expone en la tabla XXV.







Alta 0 11 100 11
Media 7 10.9 57 89.1 64













Se expone en las tablas XXVI y XXVII.
TABLA XXVI PARIDAD Y MFP (CESAREA ELECTIVA)
F iebre Sin Fiebre Total
Paridad n % n %
Nulipara 7 9.5 67 90.5 74
Multipara 3 10.3 26 89.7 29
Total 10 9.7 93 90.3 103
(Yates): 0.055 0.823
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Repetida 2 7.6 25 92.6 27
Primaria 8 10.5 68 89.5 76
Total 10 9.7 93 90.3 103
X^ (Yates) : 0.008
p : 0.928
2.4. Cuidado prenatal.
Se expone en la tabla1 XXVIII.
TABLA XXVIII ASISTENCIA PRENATAL Y MFP (CESAREA ELECTIVA)
Febril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Ambulatorio 8 10.9 65 89.1 73
"15 de Octobre" 2 7.1 26 92.9 28
Privado 0 - 0 0
No asistencia 0 - 2 100 2
Total 10 9.7 93 90.3 103
X^: 0.555
$ : 0.073 p : 0.7575 
c : 0.073
El numéro medio de visitas prénatales resultô de 7 : 1.06 en 




En el grupo P la edad gestacional media résulté 40.2 ~ 1.6 se 
manas. En el grupo control 39.5 : 2.3 semanas (p : 0.397) t: 0.85 GL: 101.
2.6.a 2.10 no hay datos por ser cesareas electiuas.
2.11. Llquido amniôtico maconlal.
1 paciente en cada grupo présenté llquido amniôtico teRido de 
meconio (p; 0.052) X^: 3.777
2.12 a 2.16 no hay datos por ser cesareas electivas.
2.17. Hora da la Intarvenclôn.
Se expone en la tabla XXIX.









Entre 8 y 15 3 18.7 13 81.3 16
Entre 15 y 24 4 8.3 44 91.7 48
Entre 24 y 8 3 7.7 36 92.3 39
Total 10 9.7 93 90.3 103
X^: 1.776




En el grupo MFP. 5 intervenciones fueron realizadas por Rési­
dantes, en el grupo control 47 intervenciones fueron realizadas por di- 
chos medicos, (p; 1.0000) X^Yates : 0.0
2.19. Dilataciôn cervical.
Son todas electivas.
2.20. Tipo de inclsiôn.
En el grupo MFP se realize laparotomia media infraumbilical en 
7 casos (70?«) y en el grupo control en 75 casos (80.6%) (p: 0.7032) X^ 
Yates; 0.145.
2.21. Cirugla intraoperatoria aMadida.
Se expone en la tabla XXX.









Ninguna 6 7.5 74 92.5 80
Salpingocleisis 4 20 16 80 20
Sutura desgarros 0 - 3 100 3
Histerectomia 0 - 0 - 0
Totales 10 9.7 93 90.7 103
X2 3.184
* 0.176 P: 0.2035
0.173
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2.22. Duraciôn de la Intervenciôn.
La duraciôn media de las intervenciones en el grupo MFP ha sido
63.5 : 12.5 min. En el grupo control la media ha sido 54.6 - 34.08 min. 
(p: 0.417) t: 0.81 GL: 101.
2.23. Detoa hematologicoa preoperatorioa.
Se exponen en la tabla XXXI.




Sin F iebre 
(n=86)
Recuento leucocitos 10.763 : 3328 (p: 0.6) 10.112 : 3328 t:0.525
Valor hematocrito 37.6 : 3.7 (p: 0.7) 38.2 : 4.2 t:0.386
Hemoglobins 11.57 : 1.05 ( p: 0.76) 11.4 : 1.53 t:0.304
2.24. Datos hematolôgicos postoperatorios.
Se exponen en la tabla XXXII.






Recuento leucocitos 17.800 : 4310 ( p: 0.115) 15.689 : 3952 t:1.59
Valor hematocrito 33 : 3.5 (p: 0.243) 34.6 : 4.2 t:1.17
Hemoglobins 10.6 : 1.3 (p: 0.101) 11.4 : 1.4 t:1.66
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3. Resultados del anâlisls discriminante.
No se obtiene ninguna funciôn discriminante que clasifique co­
rrectamente a las pacientes con MFP como taies.
8. CESAREA ANTEPARTO CON ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
1. Incidencia y deacripciôn de infecciones.
a) se ha presentado morbilidad febril puerperal en 4 de las 22 pacientes 
que se incluyen en este grupo (18.18%).
b) Los diagnôsticos han sido los siguientes:
........Endometritis ...............................  1 (25%)
. Infeccion incision abdominal ..................... 2 (50%)
(con dehiscencia)
. Fiebre puerperal sin localizaciôn .................. 1 (25%)
c) Dias de estancia: La media ha sido 6.9 : 2.1 dias. En el grupo con
MFP la estancia media ha resultado 9 : 3.5 dias y en el grupo control 
6.4 : 1.5 dias (p: 0.025) (t: 2.43, GL: 20).
d) Infecciôn urinaria: Se ha diagnosticado en 1 de las pacientes del gru­
po MFP y en 1 de las 17 del grupo control (p: 0.7932) Yates: 0.069.
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2. Comomraciôn del grupo con morbilidad febril puerperal y el grupo control.
2.1. Edad.
20.2 : 4 afios en el grupo MFP y 28.3 - 4.3 en el grupo control 
(p: 0.973) t: 0.03 GL: 20.
2.2. Nival aocioeconàmico.







Alta 0 - 2 100 2
Media 1 14.3 6 85.7 7
Baja 3 23.1 10 76.9 13
Total 4 18.2 18 81.8 22
X^ : 0.725
$ : 0.182 p: 0.6953 
c : 0.179
2.3. Historia obatétrica.
Se expone en la Tabla XXXIV
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TABLA XXXIV. PARIDAD Y MFP (CESAREA ANTEPARTO CON RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Paridad n % n %
Nuliparas 4 22.2 14 77.8 18
Multiparas 0 - 4 100 4
Total 4 18.2 18 81.8 22
X^ Yates : 0.106
p: 0.744
2.4. Cuidado prenatal.
Se expone en la tabla XXXVI. . El numéro medio de visitas en el grupo
MFP ha sido 5.5 : 0.6 y en el grupo control 5.16 - 2 (p : 0.756) t: 0.31 GL 20
TABLA XXXV. CESAREA PREVIA Y MFP (CESAREA ANTEPARTO CON RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Tipo % %
Repetida 1 11.1 8 88.9 9
Primaria 3 23.1 10 76.9 13
Total 4 18.2 18 81.8 22
X^ Yates: 0.024
p : 0.876
TABLA XXXVI. ASISTENCIA PRENATAL Y MFP (CESAREA ANTEPARTO CON RPM)
Febril , Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Ambulatorio 4 25 X^ : 1.833 12 75 16
"19 Octubre" 0 - { : 0.289 5 100 5
Privado 0 - c : 0.277 0 - 0
No asistencia 0 - 0 : 0.399 1 , 100 1
Total 4 18.2 18 81.8 22
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2.5. Edad gaataclonal.
38.7 : 2.2 semanas en el grupo MFP y 38.6 - 2.1 en el grupo control 
(p; 0.905) t: 0.12 GL: 20.
2.6. No existe porque son anteparto.
2.7. Rotura da mambranaa.
En el grupo MFP la duraciôn media fué 22 h. 15 min. ~ 19 h. 36 min. 
En el grupo control 17 h. 24 min. - 18 h. 18 min. (p: 0.64) t: 0.47 GL: 20
La duraciôn media de la fase de latencia en el grupo MFP fué 22 h.
15 min : 19 h. 38 min. y en el grupo control 17 h. 29 min ~ 18 h. 15 min.
(p: 0.647) t: 0.47 20 GL.
2.11. Liquide amniôtico méconial.
1 de los 4 pacientes del grupo MFP y 1 de los 16 del grupo control 




En el grupo MFP se hicieron 0.7 ~ 0.5 tactos como media y en el grij 
po control 1.2 ~ 0.9 (p: 0.317).
2.14. Tiempo entre el primer tacto y el parto.
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En el grupo MFP fué 7 h. 30 min. - 11 h. 12 min. , en el grupo 
control 10 h. 30 min. - 16 h. 36 min. (p: 0.732) t: 0.35 20 GL.
2,17. H o n  do lo Intarvenciôn.







Entre 8 y 15 1 14.3 6 85.7 7
Entre 15 y 24 1 20 4 80 5
Entre 24 y 8 2 20 8 80 10
Total 18.2 18 81.8 22
X‘ : 0.105
I ; 0.07 p: 0.949 
c : 0.07
2.18. Cirujano.
En el grupo MFP, 2 intervenciones fueron reaiizadas por medicos re- 
sidentes; en el grupo control 6 intervenciones fueron reaiizadas por residen 
tes (p : 0.958) X^ Vates: 0.003.
2.20. Tipo de inciaiân.
En 3 casos del grupo MFP y en 16 del grupo control, se realizô la­
parotomie media infraumbilical (p: 1) X^ Yates: 0.0
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2.21. Cirugim intraoparatorla aMadid*.
Se expone en la Tabla XXVIII.
TABLA XXXVIII. CIRUGIA INTRAOPERATOR IA ANAOIDA Y MFP 









Ninguna 4 23.5 13 76.5 17
Salpingocleisis 0 - 4 100 4
Sutura desgarros 0 - 1 100 1
Histerectomia 0 - 0 - -
Total 4 18.2 18 81.8 22
X^: 1.438
{ : 0.256 p : 0.4873 
c : 0.248
2.22. Ouracion da la intarvenciôn.
En el grupo MFP la duracion media fué 47.5 - 10.4 min. En el grupo 
control 58.3 - 14.4 (p: 0.174) t:-1.41 (2o GL).
2.23. Oatoa hematologicoa praoparatorioa.
Se exponen en la tabla XXXIX.
2.24. Datoa hamatolôgicoa poatoparatorioa.
Se exponene en la tabla XL.
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TABLA XXXIX. DATOS HEMATOLOGICOS PREOPERAT OR ICS Y MFP
(CESAREA ANTEPARTO CON R P M)
Febril Sin Fiebre
(n =3) (n=l7)
Recuento leucocitos 8.400 - 4.684 (p:0.15) 10.909 - 1294 t: 1.498
Valor hematocrito 38.12 - 3.29 (p:0.67) 39.1 - 3.5 t: 0.427
Hemoglobina 12.46 - 0.9 (p:0.26 ) 13.15 - 0.9 t: 1.161
TABLA XL. DATOS HEMATOLOGICOS POSTOPERATORlOS Y MFP
(CESAREA ANTEPARTO CON R P M)
Febril Sin Fiebre
(n =4) (n= 18)
Recuento leucocitos 16.750 - 1.636 (p;0.388) 15.322 - 3.096 t:0.88
Valor hematocrito 33 - 1.4 (p;0.707) 34 ~ 5.4 t:0.3B
Hemoglobina 10.7 - 0.5 (p:0.55) 11.3 t 1.9 t:0.61
3. Reaultadoa del «néllaii discriminante.
No se obtiene funciôn discriminante que clasifique correctamente 
a las pacientes con MFP como taies.
C. CESAREA INTRAPARTO SIN ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
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1. Ineidancit y daacrlpcién d# InfaceionM.
a) se ha presentado morbilidad febril puerperal en 50 casos de los 161 que 
que se incluyen en este grupo (31.05%)
b) Los diagnôsticos son los siguientes:
. Endometritis   30 (60%)
. Infecciôn de la incision abdominal   17 (34%)
(de estos se produjo dehiscencia en 7)
. Endometritis + infecciôn incision abdominal... ..... 2 ( 4%)
. F iebre puerperal sin localizacion   1 ( 2%)
c) Dias de estancia: la media ha sido 7.02 - 2.6 dias. En el grupo con mo£
bilidad febril puerperal (ffP), la estancia media ha sido 8.6 - 4.1 dias y
en el grupo control 6.3 - 0.6 dias (p: 0.0005) t: 5.91 CL : 159.
d ) 9 pacientes del grupo MFP presentaron infecciôn urinaria postoperatcrla
(18%), 11 en el grupo control presentaron infecciôn urinaria (9.9%) 'p: 
0.2372) X^y : 1.397.
2. Coflioaracién del orupo con morbilidad febril puerperal (MFP) y el grupo 
control.
2.1. Eded.
En el grupo tTP la edad media ha sido 26.8 - 6.6 aOos. En el gruoo
control la media ha sido 28.6 ~ 5.6 afios (p; 0.094) t: 1.68 GL: 159.
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2.2. Nival aocloaeonofflico.
Se expone en la Tabla XLI.
TABLA XLI. NIVEL SOCIOECONOMICO Y MFP (C. INTRAPARTO SIN TPM)
Febril Sin Fiebre Totil
Clase n % n %
Alta 2 18.2 9 81.8 11
Media 26 28.9 64 71.1 90
Baja 22 36.7 38 63.3 60
Total 30 31.05 111 68.95 161
X^ : 1.931
$ : 0.11 pi: 0.3808
c : 0.109
2.3. Hlatoria obatatrlca.
Se expone en la tabla XLII y XLIII.
TABLA XLII. PARIDAD Y MFP (C . INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin F iebre Tota.
Paridad n % n %
Nulipara 41 37.6 68 62.4 109
Multipara 9 17.3 43 82.7 52




TABLA XLIII. CESAREA PREVIA Y MFP (C . INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Repetida 2 13.3 13 86.7 15
Primaria 48 32.9 98 67.1 146




Se expone en la tabla XLIV.
TABLA XLIV. CUIDADO PRENATAL Y MFP (C. INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin F iebre Total
Tipo n % n %
Ambulatorio 45 33.6 89 66.4 134
"19 Octobre" 4 18.2 18 81.8 22
Privado 0 - 1 100 1
No asistencia 1 25 3 75 4
Total 50 31.05 111 68.95 161
X^: 2.621
$ : 0.128 p : 0.4538 
c : 0.127
El numéro medio de visitas prénatales résulté 6.96 - 2.3 
en el grupo MFP y 6.89 - 2.3 en el control (p: 0.875) (t: 0.16 GL 159).
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2.5. Edad geatacional.
En el grupo MFP fué 40.3 - 1.9 semanas y en el grupo control 
39.9 - 1.7 semanas (p: 0.195) (t: 1.30 GÜ 159).
2.6. Utillzaclân da oxitoclna.
Se expone en la tabla XLV.
TABLA XLV. UTILIZACION DE OXITOCINA Y MFP ( Ç .INTRAPARTO SIN RPM)
Febril No Febril Total
Tipo n % n %
No 23 22.1 81 77.9 104
Induccion 15 55.5 12 44.4 27
Estimulacion 12 40 18 60 30
Total 50 31.05 111 68.95 161
X^; 12.572
$ : 0.279 p: 0.0019
c : 0.269
2.7. Rotura de membranaa.
Fué intraparto en todos los casos. En eJ grupo W P  la duracion de
la rotura de bolsa fué 6 h. 28 min. - 5 h.36 min. y en el grupo control 3 h.
48 min. - 3 h. 16 min. (p: 0.0005) (t: 3.76 GL: 159)
2.8. Tiempo de trabajo de parto.
8 h. 31 min. t 4 h. 14 min. en el grupo MFP y 7 h. 22 min - 4 h. 
54 min. en el grupo control (p: 0.124) (t: 1.54 GL: 159).
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La duracion media de la fase activa ha sido 3 h. 19 min. - 3 h. 14 
min. en el grupo MFP y 2 h. 31 min. - 3 h. 3 min. en el grupo control (p ;
0.135) (t: 1.5 GL; 159).
2.9. Tiempo da monitorizaclôn interna.
5 h. 35 min. - 4 h. 4 min. en el grupo MFP y 3 h. 10 min. - 3 h. 30 
min. en el grupo control (p: 0.0005) (t: 3. 84 GL: 159).
2.10. Patrôn da dinémica uterine.
Se expone en la Tabla XLVI.









Normal 39 29.5 93 70. 5 132
Hipodinamia 5 27.7 13 72. 3 18
Hiperdinamia 3 50 3 50 6
Disdinamia 3 60 2 40 5
Total 50 31.05 111 68..95 161
X2: 3.604
$ : 0.15 P: 0.4623
c : 0.148
2.11. Liquide amniôtico maconial.
21 pacientes en el grupo MFP y 38 del grupo control tenian el liquj^  
do amniôtico tenido de meconio. Tabla XLVII.
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TABLA XLVII.LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL Y MFP (C.INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin Fiebre Total












50 31.5 111 68.95






En el grupo MFP se hicieron 0.94 - I.05 microtomes como media,en 
el grupo control 0.52 *- 0.7 (p; 0.003)(t: 2.99 GL: 159).
2.13. Tactoa.
En el grupo MFP se hicieron como media 4.02 - 2.23 tactos y en el
grupo control 2.77 - 2.14 (p: 0.001) (t: 3.36 GL: 159).
2.14. Tiempo entra el primer tacto y el parte.
6 h. 5 min. - 4 h. 5 min. en el grupo MFP y 3 h. 59 min. - 5 h. 42 
min. en el grupo control (p: 0.022) (t: 2.31 GL: 159).
2.15. Tiempo de dilataciôn estacionada.
1 h. 43 min. - 2 h. 14 min. en el grupo MFP y 0 h. 57 min.- 1 h.
52 min. en el control (p: 0.026) (t: 2.26 GL: 159).
2.16. Indicaciôn da la caairea.
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Se expone en la Tabla XLVIII.









Desprop.pélvico-cef. 18 33.3 36 66.7 54
Fracaso inducciôn 7 43.7 9 56.3 16
S.Fetal Agudo 16 30.2 37 69.8 53
Podâlica intraparto 8 29.6 19 70.4 27
Otras intraparto 1 9.1 10 90.9 11
Total 50 31.5 111 68.95 161
X^ ; 4.387
$ : 0.165 - p: 0.4952
c : 0.163
No existen diferencias estadisticamente significativas (p;0.4952)
( x f :  4.387) ( x f :  4.387 , GL: 5 , c: 0.,163).
2.17. Hors de la intarvenciôn.
Se expone en la Tabla XLIX.
TABLA XLIX. HORA DE LA INTERVENCION Y MFP(C.INTRAPARTO SIN RPM)
F ebril Sin Fiebre Total
Hora n % n %
Entre 8 y 15 18 40.9 26 59.1 44
Entre 15 y 24 18 29.5 43 70.5 61
Entre 24 y 8 14 25 42 75 56
Total 50 31.05 111 68.95 161




En el grupo MFP en 31 ocasiones el cirujano fué un médico résidan­
te, en el grupo control en 57 casos. Tabla L.
TABLAI. EXPERIENCIA DEL CIRUJANO Y MFP(C.INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
M. Residente 31 35.2 57 64.8 88
M.Plantilla 19 26 54 74 73
Total 50 31.05 111 68.95 161
X^: 1.577
p: 0.278
2.19.Dilataciôn carvical an el momento de la cirugia.
4.6 - 2.5 cm. en el grupo MFP y 4.3 - 2.23 en el control (p:0.474) 
(t: 0.72 GL: 159).
2.20. Tipo de inciaiôn.
En el grupo MFP se realizô laparotomia media infraumbilical en 46 
casos (92%) y en el control en 97 casos (87.4%) (p: 0.3901) (X^ : C.739 
PHI: 0.068 c: 0.068).
2.21. Cirugia intraoperatoria aMadida.
Se expone en la tabla LI.
2.22. Duraciôn de la intervenciôn.
46.5 - 17.6 minutos en el grupo MFP y 48.5 - 16.8 min. en il con­
trol (p: 0.49) (t: -0.69 , GL; 159).
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TABLA LI. CIRUGIA INTRAOPERATORIA ARADIDA Y MFP 
(C. INTRAPARTO SIN RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Ninguna 42 32.8 86 67.2 128
Salpingocleisis 4 15.4 22 84.6 26
Sutura desgarros 3 50 3 50 6
Histerectomia 1 100 0 - 1
Total 50 31.05 111
X^: 6.392 





2.23. Oatos hematôlogicoa preoperatorioa.
Se exponene en la tabla LII.
TABLA LU. DATOS HEMATOLOGICOS PREOPERATORIOS 






Recuento leucocitos 11.928 - 5.716 (p; 0.03) 9.683 ~ 3.812 t: 2.198
Valor hematocrito 36.36 - 3.8 (p: 0.14) 37.76 - 4.4 t: 1.474
Hemoglobina 12.17 t 1.66 (p: 0.46) 12.43 - 1.6 t: 0.741
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2.24. Oatoa hamatolôgicoa poatoparatorioa.
Se expllcan en la siguiente tabla.
TABLA LUI. DATOS HEMATOLOGICOS POSTOPERATORIOS Y MFP







Recuento leucocitos 17.065 - 4.245 (p: 0546) 16.675 - 3.569 t:0.6
Valor hamatocrito 34.06 - 3.7 (p: 0.731) 33.8 - 4.2 t:0.34
Hemoglobina 11.11 - 1.9 (p: 0.775) 11.02 - 1.8 t:0.29
3. Reaultadoa del anéliaia diacrimlnanta.
3.1.La funciôn discriminante incluye en orden decreciente las siguien 
tes variables.




e) Numéro de visitas a la consulta prenatal.
3.2.Con esta funciôn discriminante se clasifican correctamente como in 
fectadas el 78.9% de las pacientes que presentan MFP.
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0. CESAREAS INTRAPARTO CON ROTURA PREMATURA DE MEfCRANAS. 
1. Incidencia y descripciôn de las infecciones.
a) se ha presentado morbilidad febril puerperal en 38 de las 69 pacientes
(35.07%).
b) Los diagnôsticos son los siguientes:
. Endometritis   21 (55.3%)
. Infecciôn incisiôn abdominal .......................... 15 (39.4%)
(de estos se produjo dehiscencia en 6)
. Endometritis + infec. incisiôn abdominal ...............  2 ( 5.3%)
. Fiebre puerperal sin localizaciôn .....................  0
c) La estancia media: ha sido de 7.14 - 1.7 dias. La estancia en el grupo
de morbilidad febril puerperal ha sido 7.04 - 1.9 dias y en el control
6.2 - 0.4 (p: 0.0005).
d) 8 pacientes de las 38 con morbilidad febril puerperal presentaron in­
fecciôn urinaria postoperatoria (21.05%) , en el grupo control esto su 
cediô en 4 de los 31 casos (12.9%) (X^: 0.789)




La edad media en el grupo MFP fué 26.4 - 5 ahos y la del grupo con 
trol 26.5 - 4.3 (p: 0.979) (t: 0.03 GL: 67).
2.2. Nivel aocioeconomlco.
Se expone en la Tabla LIV.







Alta 1 25 3 75 4
Media 28 57.1 21 42.9 49
Baja 9 56 2 7 43.8 16
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^ : 1.759
5 : 0.16 p: 0.4150
c : 0.158
2.3. 1Historié obstetrics .
Se expone en las tablas LV y LVI.
2.4. 1Zuidado prenatal.
Se expone en la tabla LVII;
El numéro medio de visitas en el grupo MFP fué 7.07 - 2.4 y en
el control 6.7 : 2.9 (p: 0.563). (t: 0.58 GL: 67).
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TABLA LV. PARIDAD Y MFP (CESAREAS INTRAPARTO CON RPM)
Febril Sin Fiebre Total
Paridad n % n %
Nullparas 35 57.4 26 42.6 61
Multipares 3 37.5 5 62.5 8
Total 38 55.1 31 44.9 69
X  ^ (Yates): 0.469
P : 0.493
TABLA LVI. CESAREA PREVIA Y MFP (CESAREA INTRAPARTO CON RPM)
Febril Sin F iebre Total
Tipo n % n %
Repetida 2 28.6 5 71.4 7
Primaria 36 58.1 26 41.9 62




39.8 - 2.1 semanas en el grupo MFP y 40.2 - 2.4 sem. en el gr^ 
po control (p: 0.431) (t: 0.79 GL: 67).
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TABLA LVII. CUIDADO PRENATAL Y MFP (CESAREA INTRAPARTO CON RPM)
Febril Sin F iebre Total
Tipo n % n %
Ambulatorio 31 55.3 25 44.6 56
"19 de Octubre" 6 60 4 40 10
Privado 1 100 0 - 1
\o asistencia 0 - 2 100 2
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^  : 3.427
$ : 0.223 p : C1.3308
c : 0.218
2.6. Utilizacion de oxitocina.
Se expone en la Tabla LVIII.
TABLA LVIII. UTILIZACION OE OXITUCINA Y MFP IC INIRAP.LON RPM)
Febril Sin Fiebre Total
n % n %
No 12 34. 3 23 65.7 35
Inducciôn 12 75 4 25 16
Estimulacion 14 77.8 4 22.2 18
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^: 14.53
I : 0.459 p: 0.0007
c : 0.417
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2.7. Rotura de membranaa.
La duraciôn media de la rotura de boisa fué 19 h. 4 min. - 13 h.
24 min. en el grupo MFP y 15 h. 54 min.- 11 h. 42 min.) en el grupo con­
trol (p: 0.307) (t: 1.03 GL: 67).
La fase de latencia fué 9 h. 21 min. - 12 h. 6 min. como media 
en el grupo MFP y 9 h. 22 min. - 12 h. 48 min. en el control (p: 0.998) 
(t: 0.001, GL: 67).
2.8. Tlampo de trabajo de parto.
10 h. 14 min - 5 h. 18 min. en el grupo MFP y 6 h. 54 min. - 3 h.
54 min. en el grupo control (p: 0.006).
La duraciôn media de la fase activa fué 3 h. 8 min.- 3 h. 36 min.
en el grupo MFP y 2 h. 18 min. - 3 h. 2 min. en el control (p: 0.073)
(t: 1.82 GL: 67).
2.9. Tiempo de monitorizaclôn interna.
La duraciôn media en el grupo MFP fué 6 h. 52 min. - 4 h. 6 min.
y en el grupo control 3 h. 50 min. - 3 h. 51 min. (p: 0.003) (t: 3.11
(GL: 67).
2.10. Patrôn de dinémica uterina.
Se expone en la tabla LIX.
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TABLA LIX. PATRON DE DINAMICA UTERINA Y MFP (C. INTRAP.CON RPM)
Febril Sin F iebre Total
T ipo n % n %
Normal 33 55.9 26 44.1 59
Hipodinamia 1 50 1 50 2
Hiperdinamia 1 25 3 75 4
Disdinamia 3 75 1 25 4
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^: 2.237
1 : 0.18 p : 0.5247
c : 0.177
2.11. Liquido amniôtico meconial.
17 de los 38 casos del grupo MFP y 3 de los 31 del grupo con-
trol tuvieron liquido amniôtico meconial . Tabla LX.
TABLA LX. LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL Y MFP
(CESAREAS INTRAPARTO CON R P M )
F ebril Sin Fiebre Total
Liquido meconial n % n %
Si 17 85 3 15 20
No 21 42.9 28 57.1 49
Total 38 55.1 31 44.9 69




Como media se realizaron 0.95 - 1.05 microtomes en el grupo MFP 
y 0.53 - 0.97 microtomas en el grupo control (p: 0.097) )t: 1.68 67 GL).
2.13. Tactos.
Se han realizado 5.64 - 2.15 tactos como media en el grupo MFP 
y 4.2 - 2.5 tactos en el grupo control (p: 0.013) (t: 2.55 GL: 67).
2.14. Tiempo entre el primer tacto y el parto.
Ha sido 11 h. 3 min - 7 h. 26 min. en el grupo MFP y 10 h. 54
min. - 10 h. 25 min. en el control (p: 0.95) (t: 0.05, GL : 67).
2.15. Tiempo de dilataciôn estacionada.
2 h. 7 min. - 2 h. 38 min. en el grupo MFP y 1 h. 12 min. - 2 h.
en el grupo control (p: 0.104) (t; 1.65, GL: 67).
2.16. Indicaciôn de la cesérea.
Se expone en la Tabla LXI.
2.17. Hora de la intervenciôn.
Se expone en la tabla LXII.
2.18. Cirujano.
La distribuciôn se expone en la tabla LXIII.
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TABLA LXI. INDICACION DE LA CESAREA Y MFP
(CESAREAS INTRAPARTO CON RPM)
F ebril Sin Fiebre Total
n % n %
Despropor.pelvico-cef. 19 63.3 11 36.7 30
Fracaso induccion 6 66.7 3 33.3 9
S.Fetal Agudo 8 61.5 5 38.5 13
Podâlica intraparto 3 23.1 10 76.9 13
Otras intraparto 2 50 2 50 4
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^ ; 5.058
5 : 0.271 p: 0.2814
c : 0.261
TABLA LXII. HORA DE LA INTERVENCION Y MFP
(CESAREAS INTRAPARTO CON RPM )
Febril Sin Fiebre Total
Hora n % n %
Entre 8 y 15 14 60.9 9 39.1 23
Entre 15 y 24 10 50 10 50 20
Entre 24 y 8 14 53.8 12 46.1 26
Total 38 55.1 31 44.9 69
X^ : 1.945
f : 0.168 p: 0.5837
c : 0.166
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Febril Sin Fiebre Total
T ipo n % %
M. Residente 30 63.8 17 36.1 47
M.Plantilla 8 36.4 14 63.6 22
Total 38 55.1 31 44.9 69
: 4.569
p : 0.03
2.19. Dilataciôn cervical en el momento de la cirugia.
4.1 - 2:4 cm. en el rrupo MFP y 3.7 - 2.3 en el grupo control 
(p: 0.497) (t: 0.68 GL : 67).
2.20. Tipo de incision.
En 33 casos (86.8%) del grupo MFP y en 24 (77.4%) del control se 
realizô laparotomia media infraumbilical.
No existen diferencias significativas (p: 0.479).
2.21. Cirugia intraoperatoria aMadida.
Se detalla en la siguiente tabla.
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TABLA LXIV. CIRUGIA INTRAOPERATORIA ANADIDA Y MFP









Ninguna 33 57.9 24 42.1 57
Salpingocleisis 4 40 6 60 10
Sutura desgarro 1 100 0 - 1
Histerectomia - - 1 100 1
Total 38 55.1 31 44.9 69
X'" ; 3.407
I : 0.222 p: 0.338 
c : 0.217
2.22. Duraciôn de la intervenciôn.
48.8 - 18.1 min. fué la duraciôn media en el grupo MFP,
54.9 - 18.6 min. en el control (p: 0.172) (t: 1.38 GL: 67).
2.23. Datoa hematôlogicoa preoperatorioa.
Se exponen en la tabla LXV.
TABLA LXV. DATOS HEMATOLOGICOS PREOPERATORIOS Y MFP 





Recuento de leucocitos 15.508 - 4.991 (p: 0.74) 15.007 - 4.568 t: 0.326
Valor hematocrito 35.6 - 4.7 (p: 0.2) 37.44 - 4.04 t : 1.3
Hemoglobina 12.3 - 1.12 (p:0.41) 12.63 - 1.43 t:0.818
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2.24. Oatos hamatolôgicoa poatoparatorioa.
Se exponen en la siguiente Tabla.
TABLA LXVI. DATOS HEMATOLOGICOS POSTOPERATORIOS Y MFP
(CESAREAS INTRAPARTO CON RPM:
Febril Sin F iebre
38 n::31
Recuento leucocitos 17.'999 t 5,.096 (p:0.39) 16.846 - 5.965 t::0,.87
Valor hematocrito 32.76 - 4..6 (p:0.06) 34.73 - 3.6 t::1..91
Hemoglobina 10.74 t 1.66 (p:0.026) 11.58 - 1.27 t;:2.,28
3. Reaultadoa del anéliaia discriminante.
La funciôn discriminante es la duraciôn del trabajo de parto. Utili- 
zando este criterio como funciôn discriminante se clasifican correctamente 
el 72.5% de las pacientes con MFP.
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VI.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO PROSPECTIUO SOBRE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.
1. Caracteriaticas de ambos qrupos.
1.1. Factorea dependlentea da la anamnesis.
La edad media de las pacientes del grupo control fué 27,49 aftos - 
5.52, en el grupo con profilaxis la edad media ha sido 25.07 - 4.62 anos 
(p<0.01) (t: 2.485 GL : 107).
52 pacientes en el grupo control (98.1%) y 56 en el grupo con pro­
filaxis (100%) recibieron asistencia prenatal (p: 0.97).
La edad gestacional media en el grupo control fué 40.6 - 1.9 sem. 
y en el grupo con profilaxis 40.03 - 1.8 sem. (p>0.05) (t: 0.05 GL: 107).
La historia obstétrica en ambos grupos se estudia en las tablas 
LXVII y LXIIII.
TABLA LXVII. PARIDAD E\ EL GRUPO PROSPECTIVO.
Control Profilaxis Total
Paridad % n %
Nulipara 36 43.4 47 56.6 83
Multipara 17 65.4 9 34.6 26




TABLA LXVIII. ANTECEDENTES DE CESAREA PREVIA EN EL GRUPQ PROSPE
Control Profilaxis Total
Cesarea n % n %
Repetida 5 45.4 6 54.6 11
Primaria 48 49 50 51 98
Total 53 48.6 56 51.4 109
X2: 0.049
P : 0.82
1.2. Factores dependientes del parto.
1.2.1. Utilizacion de oxitocina se estudia en la tabla siguiente:
TABLA LXIX. UTILIZACION DE OXITOCINA Y PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Sin profilaxis Con profilaxis Total
Tipo n % n %
No 22 46.8 25 53.2 47
Si 31 50 31 50 62
Total 53 48.6 56 51.4 109
X2 : 0.109
P : 0.74
1.2.2. Rotura de membranes: existio Rotura prematura de membranes en 28
casos del grupo control (52.8% ) y en 26 del grupo con profilaxis (46.4%) 
(p: 0.504).
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La duraciôn media de boisa rota fué 12 h. 22 min. - 8 h. 54 min.
en el grupo control y 11 h. 54 min. - 7 h. 18 min. en el grupo de pro­
filaxis (p>0.3) (t: 0.447 CL: 107).
La duraciôn de la fase de latencia fué 7 h. 56 min. - 9 h. 6 min.
en el grupo control y 8 h. 18 min. - 7 h. 17 min. en el grupo con pro­
filaxis (p> 0.3) (t: 0.38 CL: 107).
1.2.3. Trabajo de parto: existiô trabajo de parto previo a la cesârea en 
47 casos del grupo control (88.7%) y en 50 del grupo con profilaxis 
(89.3%) (p: 0.92).
La duraciôn media del trabajo de parto en el grupo control fué
10 h. 30 min - 3 h. 40 min. y en el grupo con profilaxis 10 h. 42 min.
- 3 h. 42 min. (p> 0.3) (t: 0.277 CL: 95).
La duraciôn media de la fase activa fué en el grupo control 5 h.
58 min. - 2 h. 48 min, y en el grupo con profilaxis 6 h. 4 min. -
4 h. 2 min. (p>0.4)(t: 0.166 CL: 78)
1.2.4. Monitorizaciôn interna: se realizô en 46 casos en el grupo control 
(86.8%) y en 43 casos del grupo con profilaxis (85.7%) (p:0.869).
La duraciôn media de la monitorizaciôn interna en el grupo control 
fué 8 h. 8 min - 2 h. 18 min. y en el grupo con profilaxis 8 h. 8 min.
- 2 h. 46 min. (p>0.45) (t: 0.02 CL : 92).
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1.2.5. Liquido amniâtico méconial: existia en 17 casos del grupo control 
(32.1%) y en 13 casos del grupo con profilaxis (23.2%) (p; 0.3).
1.2.6. Microtomes: en el grupo control se realizaron como media 1.54 - 
0.81 microtomas y en el grupo con profilaxis 1.53 - 0.77, (p>0.45)
(t: 0.05 CL: 43).
1.2.7. Tactos: en el grupo control se realizaron como media 5.06 - 2.28 
tactos, cifra que en el grupo con profilaxis résulté 5.127 - 2.15 
(p>0.4) (t; 0.155 CL: 107).
El tiempo transcurrido entre el primer tacto y el parto fué 10 h. 
23 min. - 7 h. 10 min. en el primer caso y 9 h. 47 min - 5 h. 31 min. 
en el grupo con profilaxis. (p> 0.3) (t: 0.489 GL: 107).
1.2.8. Existiô dilataciôn estacionada en 27 casos del grupo control 
(50.9%) y en 36 casos del grupo con antibiôticos (64.3%) (p:0.158).
La duraciôn media de la dilataciôn estacionada en el grupo con—  
trol fué 4 h. 20 min. - 1 h. 38 min. y en el grupo con profilaxis 4 h.
36 min. - 1 h. 54 min. (p>0.25)(t: 0.549 GL: 61)
1.3.Factores depandiantaa de le Intervenciân.
1.3.1. La indicaciôn de la cesârea se estudia en la Tabla LXX.
1.3.2. La experiencia quirûrgica del cirujano se describe en la Tabla 
LXXI.
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Desproporc.pelvico-cef. 30 56.5 38 67.9 p: 0.225
Fracaso de inducciôn 12 22.6 7 12.5 p: 0.163
Anteparto con RPM 6 11.3 6 10.7 p: 0.92
S. Fetal Agudo 4 7.5 3 5.4 p: 0.933
Podélica intraparto 1 1.9 . 2 3.6 p: 0.964
Total 53 
TABLA LXXI. CIRUJANO E\ LAS
56
INTERVENCIONES DEL GRUPO PROSPECTIVO
Control Profilaxis Total
Tipo n % n %
M. Residente 44 55.7 35 44.3 79
M. Plantilla 9 30 21 70 30
1.3.3. La duraciôn media de las
X^ : 5. 747
p : 0. 016 
intervenciones en el grupo control fué
54.9 - 17.4 min, y en el grupo con profilaxis 53.8 - 13.8 min. (p > 0.3) 
(t: 0.334 GL: 107).
1.3.4. Los datos hematologicos y pre y postoperatonos se describen en 
la Tabla LXXII.
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TABLA LXXII. DATOS HEMATOLOGICOS DEL GRUPO PROSPECTIVO,
Control Profilaxis
Leucocitos preoperatorios 12.770 : 4.139 13.959 3.66 n.s.
Hematocrito " 37.6 Î 3.4 38.4 i 3.13 n.s.
Hemo^lobina " 12.9 Î 1.2 13 Î 1.08 n.s.
Leucocitos postoperatorios 16.633 t 3.942 17.872 Î 4.729 n.s.
Hematocrito 34.1 Î 3.1 34.7 Î 3.2 n.s.
Hemoglobina 11.5 t 1.07 11.6 1.13 n.s.
2. Incidencia de MFP.
En el grupo control 21 pacientes presentaron MFP (39.6%) y en 
el grupo con profilaxis 5 pacientes presentaron este tipo de morbili- 
dad (8.9%). Las diferencias son estadisticamente significativas (p : 
0.00017). Estos resultados se exponen en las Tablas LXXIII a UCvV.
TABLA LXXIII. PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y M F  P.
Febril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Con profilaxis 5 8.9 51 91.9 56
Sin Profilaxis 21 39.6 32 60.4 53
Total 26 23.8 83 76.1 109
X^  : 16.124
p : 0.0001
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Con profilaxis 4 15.4 22 84.6 26








TABLA LXXV. PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y MFP CUANDO NO EXISTE RPM
F ebril Sin Fiebre Total
Tipo n % n %
Con Profilaxis 1 3.3 29 96.7 30
Sin Profilaxis 9 36 16 64 25
Total 10 18.2 45 81.8 55
X^: 7.709
p : 0.0054
3. Tlpos de morbilldad febril puerperal.
La incidencia de endometritis, infecciôn de la incision abdom_i 
nal, fiebre puerperal sin localizaciôn y de infecciôn urinaria postope 
ratoria en ambos grupos se describen en las Tablas LXXVl, LXXVII, LXXVIII, 
y LXXIX.
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TABLA LXXVI. PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y ENDOMETRITIS
Endometritis Sin Endometritis Total
Tipo n % n %
Con Profilaxis 1 1.8 55 98.2 56





TABLA LXXVII. PROFILAXIS ANTIBIOTICA E INFECCION DE LA INCISION QUIRURGI
Con Infecciôn Sin infecciôn Total
Tipo n % n %
Con profilaxis 2 3.6 54 96.4 56





TABLA LXXVIII. PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y FIEBRE SIN LOCALIZACION
Con Fiebre Sin F iebre Total
T ipo n % %
Con Profilaxis 2 3.6 54 96.4 56
Sin Profilaxis 3 5.7 50 94.3 53




TABLA LXXIX. PROFILAXIS ANTIBIOTICA E INFECCION URINARIA POSTOPERATORIA
Con Infecciôn Sin Infecciôn Total
Tipo n % n %
Con Profilaxis 2 3.6 54 . 96.4 56
Sin Profilaxis 6 11.3 47 88.7 53




La estancia media de los pacientes en el grupo control ha sido 
7.4 - 1.97 dias y en el grupo con profilaxis 6.97 - 1.8 dias (p > 0.1)
(t: 1.278 GL: 107).
— — — o o O o o — — -
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V I I .  COMENTARIOS
-158-
VII. 1. CQHCNTARIOS GLOBALES.
1. Morbilldad Global.
Como puede observarse en la Tabla I, la morbilldad febril puerpe­
ral en las pacientes sometidas a cesarea fué mas de 10 veces superior a - 
la de los partos vaginales (28.7% y 2.18% respectivamente). Incidencias - 
similares ban sido descritas por practicamente todos los autores que estu 
dian la morbilldad febril puerperal en las pacientes cesareadas; Stiver y 
cols. (160), Gibbs (61), Rudd y cols. (147), Saginur y cols. (149), Hagglund 
y cols. (81) entre otros.
2.- Tipo de morbilldad febril.
Los resultados globales de los distintos tipos de MFP, se especi- 
fican en la tabla VIII, habiéndose incluido la infecciôn urinaria sintoma 
tica; como puede observarse la complicaciôn mas frecuente en las cesareas 
fué la endometritis, seguida de la infecciôn en la incisiôn quirûrgica, ya 
que como hemos indicado anteriormente, la infecciôn urinaria no la inclu^ 
mos como MFP. Como era lôgico, tanto cuando se considéra globalmente como 
cada uno de los tipos de morbilldad en el parto vaginal y en el parto ab­
dominal , la diferencia résulta estadisticamente significative. Hawrylis- 
hyn y cols. (84) también encuentran que la endometritis es mâs frecuente, 




Como se expone en nuestros resultados (Tablas IX y X); hemos 
obtenido hemocultivos positivos en el 17.6% de las pacientes con MFP, e^ 
tas cifras coinciden con la mayoria de los autores que, en general, ob- 
tienen hemocultivos positivos en 5 a 13% de las pacientes con infecciôn 
puerperal postcesarea (69). Nuestros resultados son similares a los pu- 
blicados en la literatura en cuanto a la bacteriologia de la infecciôn 
puerperal.
4. Factores de riesgo de MFP.
. Factores dependientes de la anamnesis.
4.1. Edad.
Como hemos visto en el capitulo de resultados, la edad media de 
las mujeres con complicaciones febriles fué unos 2 afios inferior al de 
las pacientes cesareadas que no tenian este tipo de complicaciones (Fig. 
2) - La explicaciôn de estos resultados no parece facil, pero posiblemen 
te radica en dos hechos; uno, que cuanto mas jôvenes son las mujeres, 
sobre todo las menores de 20 ahos, mayores son el numéro de distocias 
y la duraciôn del parto; y en segundo lugar que cuanto mâs jôvenes son 
mayor es la incidencia de primigestas, como veremos mâs adelante la pr^ 
miparidad en nuestro medio constituye un factor de riesgo. Mayor incideri 
cia de distocias y complicaciones puerpérales en las mujeres menores de 
20 anos son descritas en la literatura y atribuidos a multiples factores 
cuyo anâlisis sobrepasa a los limites de este estudio. Segûn Ott y cols. 
(127) existe mayor incidencia de morbilidad febril cuando la edad de la 
paciente es superior a 35 anos.
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4.2. Nivel social.
No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas 
(Tabla XI) y estos resultados son discordantes con los de la mayoria de 
los autores que han estudio este problems. La explicaciôn a estos resul­
tados , aparentemente contradictorios, podria radicar en el hecho de que 
las pacientes que paren en este Oepartamento pertenecen a una clase so—  
cial homogenea. No obstante existe un 7% de pacientes que pertenecen a 
clase alta, constituido por el personal vinculado al Hospital por razones 
laborales, familiares o amistad; en las cesareas practicadas a las muje­
res pertenecientes a esta clase social alta, la incidencia de MFP fué 3 
veces menor que en el resto de las cesareas, diferencia estadisticamente 
significative (Tabla XII). La mayoria de los autores conceden un gran v£ 
lor, como factor de riesgo, al nivel socioeconômico menos favorecido, asi 
Nielsen y cols. (121), Sweet y Ledger (163), Gibbs y cols. (61).
4.3. Antecedentes obstétricos.
Tanto la paridad como los antecedentes de cesarea iterative son 
factores, segûn nuestros resultados, que influyen en la incidencia de la 
MFP. Como puede observarse en la Tabla XIII, las nuliparas tienen una in 
cidencia de MFP de 33.2% frente al 16.1% de las multiparas, diferencias 
estadisticamente significativas. Esta elevada morbilidad puerperal en Is s  
cesareas practicadas a las nuliparas puede deberse a muchos factores, pe 
ro en nuestro caso las horas de trabajo de parto deben ser el factor mas 
determinants.
Reflexion muy parecida merece el que en las cesareas iterativas
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la incidencia de MFP sea casi 5 veces menor que en las cesareas primarias 
(Tabla XIV). En la mayoria de las cesareas iterativas, se trata de cesareas 
electivas o el numéro de horas de trabajo de parto es muy inferior al de 
las parturientas en que se realize cesârea por primera vez. Aunque estos 
factores en los trabajos que hemos consultado no suelen estudiarse de fo£ 
ma especifica, los pocos autores que han tenido en cuenta la paridad han 
encontrado resultados similares a los nuestros (Rehu y cols. 142).
4.4. Consulta prenatal.
En cuanto a la calidad de la asistencia prenatal, es obvio que debe 
existir una relacion con la incidencia de MFP, aunque en nuestra casuisti 
ca no hayamos obtenido resultados estadisticamente significatives, posible 
mente ello se debe a que en alguno de los grupos el numéro de casos era 
muy reducido (Tabla XV). Algunos autores como Gilstrap (69) mencionan co 
mo factor de riesgo el escaso o nulo cuidado prenatal.
4.3. Edad gestacional.
Como hemos visto al comentar nuestros resultados, no hemos encontre 
do diferencias significativas en la incidencia de MFP segûn la edad qesta- 
cional . Estos resultados son , aparentemente contradictorios a los obten£ 
dos por Daikoku (31) y Nielsen y cols (122), en ambos trabajos encontra-
ron mayor incidencia de MFP en la cesârea en los casos de parto prematuro:
pero hay que senalar que estos autores no tuvieron en cuenta la existencia 
o no de tratamiento conservador de la amenaza de parto prematuro e incluso,
Nielsen y cols, no senalan cual era el estado de las membranas al comienzo
del parto.
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. Factores dependientes del perto-
4.6. Utilizacion de oxitocina.
Cuando no se utilize perfusion de oxitocina, la incidencia de MFP 
en las cesareas fué unas 3 veces inferior. Por el contrario no hubo dife­
rencias entre el grupo de cesareas en las que se habia realizado inducciôn 
y en las que la oxitocina se utilizô para corregir una distocia dinâmica. 
(Tabla XVI). Estos resultados deben interpretarse como la consecuencia del 
incremento de las horas de parto que suele producirse en las mujeres a las 
cuales se les administra oxitocina bien para inducir el parto o para tra- 
tar una distocia dinâmica; deben influir otros muchos factores taies como 
el motivo de la inducciôn y el criteria obstétrico. Gstos hechos pueden 
justificar los resultados aparentemente contradictorios publicados por - 
Horenstein y cols (90), los cuales no encuentran mayor incidencia de MFP 
en las cesâreas a las que se les ha administrado oxitocina durante el tr£ 
bajo de parto.
4.7. Trabajo de parto y rotura de membranas.
Cuando se realizô cesârea electiva, la incidencia de MFP fué sola- 
mente del 11.2%, frente al 38.3% de los casos en que la cesârea se reaH 
zô durante el trabajo de parto, independientemente de que la boisa estuv_i 
ese integra (Tabla II). Resultados similares describe Hagglund y cols. (81) 
quien encuentra un 9% frente al 25% de los casos de cesârea intraparto, 
con pequenas diferencias en cuanto a la incidencia, resultados muy parec£ 
dos han sido descritos por Baskett y cols (8), Gibbs y cols. (61), Stiver 
y cols. (160) Saginur y Cols. 149).
En los casos de rotura prematura de membranas (RPM), la incidencia
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de MFP fué el doble que en los casos de cesarea sin RPM (Tabla III); 
como puede observarse en la tabla IV, cuando la cesarea se realizô 
durante el trabajo de parto y existia RPM, la incidencia se eleva al 
55%. Este mal pronôstico de la RPM en las cesâreas, tanto electivas 
como intraparto, ha sido descrito por Garite (56), NIelsen y cols.
(122) entre otros, y constituye una de las mayores preocupaciones de 
la Obstetricia junto con las horas de trabajo de parto, que como pue
de observarse en las tablas IV y V, triplican el riesgo de infecciôn,
independientemente de que exista o no RPM.
Teniendo en cuenta las horas de boisa rota, independientemente 
de que existiera o no RPM, en las cesâreas con MFP la duraciôn media 
de la boisa rota fué 10 h. 59 min, - 11 h. 52 min., mientras que en el
grupo sin morbilidad la duraciôn fué solamente 4 h. 47 min. - 8 h. 50
min. (fig. 3).
Teniendo en cuenta solamente la duraciôn del periodo de latencia 
en los casos de RPM, se encontrô también que en los casos de MFP la du­
raciôn de dicha fase de latencia fué practicamente el doble que en las
mujeres sin morbilidad (fig. 3).
Rudd y cols. (146) encuentran un incremento de MFP cuando la du­
raciôn de la rotura de las membranas sobrepasa 6 horas, mientras que pa­
ra Hurry y cols . (92) el riesgo de infecciôn se increments a partir de
de las 12 horas de rotura de membranas.
La duraciôn del trabajo de parto también jugô un papel importan-
-164-
te como factor de riesgo; en nuestros casos de cesareas con MFP, la dur£ 
cion media del trabajo de parto fué 7 h. 59 min - 5 h. 30 min. , mien—  
tras que en el grupo sin morbilidad febril la duraciôn media del trabajo 
de parto fué 4 h. 5 min. - 4 h. 49 min. (fig. 4).
Teniendo en cuenta solamente la duraciôn de la fase activa también 
encontramos una duraciôn de media mayor en el grupo con MFP que en las - 
cesareas sin morbilidad, X : 3 h. 4 min. - 3 h. 24 min. y X: 1 h. 23 min. 
- 2 h. 35 min.,respectivamente (fig. 4).
Estos resultados coinciden con la mayoria de los trabajos publica­
dos: Hawrylyshin y cois. (84), O'Angelo y Sokol (3), Nielsen y cols. (121) 
etc..., siendo discordantes en lo que concierne a la Fase activa con los 
de Ott (127).
4.8. Monitorizaciôn interna.
Como puede observarse en la Fig. 5 , el tiempo de monitorizaciôn
interna fué 4 veces superior en las cesâreas con MFP que en el grupo de - 
mujeres sin morbilidad puerperal. (Fig. 5). Como analizaremos mâs adelan­
te résulta arriesgado deducir que las horas de monitorizaciôn son un fae 
tor de riesgo, ya que en esta primera fase del estudio global, se han in­
cluido las cesâreas electivas y las roturas prematures de membranas; ade- 
mâs de no hacer distinciôn con las horas de trabajo de parto. En la lite­
ratura existen datos contradictorios, como muestra citâmes el trabajo de 
Hagen (80) que encuentra relaciôn entre horas de monitorizaciôn y MFP, 
mientras que Hanrylyshyn y cols. (84) no encuentran relaciôn.
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4.9. Microtomas.
Teniendo en cuena el nûnero de microtomas realizadas durante el 
trabajo de parto, también se encontrô que en el grupo de cesâreas con 
TFP, la X fué unpoco mâs del doble que en el grupo de pacientes sin corn 
plicaciones. X : 0.82 - 1.02 y X: 0.3 - 0.61 respectivamente (fig. 6). 
Parece lôgico que las microtomas constituyan un factor de riesgo, no so 
lamente por la manipulaciôn que esta técnica lleva implicite, sino tam­
bién porque su indicaciôn suele ser mâs frecuente cuando es prolongado 
el trabajo de parto y cuando existen liquido amniôtico méconial.
4.10. Liquido amniôtico méconial.
La presencia de liquido amniôtico méconial cohstituyô también un 
factor de riesgo de MFP, ya que cuando existia esta eventualidad la in­
cidencia de morbilidad fué doble que cuando el liquido amniôtico no es- 
taba tefiido (Tabla XVII). La interpretaciôn de este hecho no es facil - 
aunque podria argumentarse que el liquido amniôtico méconial es mâs fr£ 
cuente cuando mayor es la duraciôn del trabajo de parto, sobre todo, que 
la presencia de meconio en liquido amniôtico puede alterar las caracte- 
risticas bioqùimicas de éste disminuyendo su capacidad bactericida.
4.11. Numéro de tactos.
Como era de esperar, el numéro de tactos constituyô un factor de 
riesgo de MFP. En el grupo de cesâreas con este tipo de morbilidad, la 
media de tactos fué 4.12 - 2.64 frente al 1.8 - 2.26 del grupo de cesâ­
reas sin fiebre (fig. 7), los datos que existen en la literatura son con 
tradictorios, mientras que unos como Hagen y cols. (83) no encuentran
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diferencia, otros, como Repke y cols. (143) y Gibbs (61) si encuentran 
relaciôn entre numéro de tactos y MFP. Este primer anâlisis global no 
nos permite sacar conclusiones definitvas, ya que no se ha tenido en 
cuenta el tipo de cesârea, la duraciôn del trabajo de parto, presencia 
de meconio y si hubo o no monitorizaciôn interna.
Es muy posible que mâs que el numéro de tactos, lo que influya 
ses las horas de trabajo de parto, a favor de esta hipôtesis estân los 
resultados que hemos obtenido cuando estudiamos el tiempo transcurrido 
entre el primer tacto y el parto; como puede observarse en la fig. 8, 
en el grupo de mujeres con MFP este intervalo durô 7 h. 23 min. - 6 h.
38 min. , mientras que en las cesâreas sin morbilidqd la duraciôn media 
fué 3 h. 48 min. - 7 h. 23 min. Resultados similares han sido descrito 
por O'Angelo y cols. (3).
4.12. Duraciôn de la dilataciôn estacionada.
La duraciôn del trabajo de parto es un factor de riesgo, pero po 
siblemente los factores que determinan la duraciôn del parto jueguen un 
importante papel en la apariciôn de este tipo de complicaciones; el tiem 
po que la dilataciôn permanece estacionada résulté en nuestro estudio - 
un importante factor de riesgo, ya que la duraciôn media en el grupo de 
cespareas con MFP fué 1 h. 40 min - 2 h. 20 min. frente a 34 min. - 
1 h. 30 min. en el grupo de cesâreas sin morbilidad (fig. 9). Résulta—  




4.13. Indicaciôn de la cesarea.
De los factores referentes a la intervenciôn, la indicaciôn no 
puede considerarse como factor de riesgo, a excepciôn de las cesâreas 
electivas, en la cuales, como era de esperar, la incidencia de f-FP es 
estadisticamente menor que en el resto de indicaciones (Tabla XVIII).
4.14. Hors de la Intervenciân.
La hora a la que se practicô la intervenciôn no constituye segûn 
nuestros resultados, un factor de riesgo (Tabla XIX). A pesar de que se 
ha sugerido que en las intervenciones realizadas de madrugada, las nor—  
mas de asepsia no suelen respetarse con la rigurosidad debida y que el 
equipo quirûrgico suele estar constituido por personal menos entrenado, 
lo cual justificaria mayor incidencia de complicaciones, hemos de con- 
cluir que en nuestro medio no se dan afortunadamente estas circunstan—  
cias.
4.15. Cirujano.
Cuando se tuvo en cuenta el grado de pericia del cirujano (Tabla 
XX), se observa como la incidencia de complicaciones febriles cuando la 
cesârea fué realizada por un residente fué 34.9% frente al 21.2% cuando 
el cirujano fué un médico de staff. Estos resultados son similares a les 
descritos por Rehu y cols. (142), Nielsen y cols.( 122) y Repke y cols. 
(143).
Estos hechos pueden atribuirse a varios factores,entre los cua—
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les podrian mencionarse la duraciôn de la intervenciôn, mayor hemorragia, 
mayor incidencia de desgarros y deficiencia en las suturas.
4.16. Tipo dt inclilân.
El tipo de incisiôn en piel no fué, en nuestra experiencia, faç 
tor de riesgo; incluso en los casos de incisiôn de Pfannenstiel, la inc_i
dencia de MFP fué ligeramente inferior que en los casos de incisiôn media,
aunque estas diferencias no sone stadisticamente significativas. Estos - 
hechos pueden achacarse a varios factores, entre los que se pueden seMa- 
lar el que la incisiôn transversa suelen realizarla los cirujanos mas ex 
perimentados, y sobre todo, a que existe una selecciôn de pacientes a - 
realizar este tipo de incisiôn . Tabla XXI.
4.17. Cirugia intraoperatoria aHadida.
Tampoco constituyô factor de riesgo en nuestro trabajo el que, 
en el mismo acto quirûrgico de la cesârea, se realizase alguna de las in 
tervenciones que se especifican en la tabla XXII; posiblemente los desqa 
rros y la cesârea seguida de histerectomia constituyen factores de ries­
go y que nuestros resultados no sean demostrativos debido al reducido - 
numéro de casos.
4.18. Duraciôn de la intervenciôn.
No encontramos relaciôn entre la duraciôn de la intervenciôn y 
la incidencia de fFP. A pesar de que en la literatura existen trabajos 
que demuestran lo contrario taies como Hagglund y cols. (81) Gibbs y cols. 
(65)y Hanrylyshyn y cols. (84).
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Estos resultados aparentemente contradictorios, posiblemente se 
justifiquen por la duraciôn media de la intervenciôn en el grupo de MFP 
y en el grupo de pacientes sin complicaciones fué 49.07 min. - 17.8 y 
52.23 - 24.8 respectivamente; casi todos los autores mencionados anterior 
mente encuentran la duraciôn de la intervenciôn como factor de riesgo —  
cuando se sobrepasan los 60 minutos.
4.19. Caracteristicss bioqulmlcat pre y postoperatorias.
De las caracteristicss bioqùimicas preoperatorias, los valores 
medios de leucocitos asi como el valor de hematocrito, fueron diferentes 
en el grupo de MFP que en las cesâreas son complicaciones sépticas, mieri 
tras que no hubo diferencias estadisticamente significativas en el valor 
medio de hemoglobina (Tabla XXIII). La leucocitosis preoperatorias estâ 
posiblemente indicando ya la existencia de una corioamnionitis mâs o mè­
nes larvada. En cuando a al hematocrito hay diferencias estadisticamente 
significativas, aunque los valores medios son muy similares, 37. 3 en la 
MFP y 38.7 en las mujeres sin fiebre. En la hemoglobina existian diferen 
cias, 12.9 y 13.3 respectivamente, aunque éstas no fueron estadisticamen 
te significativas. Resultados similares hechos encontrado cuando estudi£ 
mos estos parâmetros dentro de las primeras 6 horas de postoperatorio. 
(Tabla XXIV).
En la literatura existen datos contradictorios, aunque la mayoria 
senalan la anemia como factor de riesgo, asi Harger y cols. (83), Hagglund 
y cols. (81), Hawrylynshyn y cols. (84), Ott (127), Anteby y cols. (5) y 
Nielsen y cols. 121).
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. Morbimortalidad perinatal.
Como se ha comentado en el capitulo de resultados, no existe di­
ferencia estadisticamente significative entre la mortalidad perinatal del 
grupo con fFP y el grupo de madrés sin complicaciôn febril (Tabla LXXX); 
si bien en este grupo hubo très muertes perinatales, una de ellas por ps 
teogénesis imperfecta practicamente incompatible con la vida.
En cuando a la morbilidad immediate evaluando los siete paràme—  
tros especificado en la Tabla LXVII, solamente encontramos diferencias es 
tadisticamente significativas para el Test de Apgar realizado al primer 
minuto de vida: en el grupo de pacientes sin compliciôn febril, la inci—  
dencia de fetos deprimidos al primer minuto fué 10% menor que en grupo - 
con r-FP.
Estos resultados son lôgicos ya que las pacientes que han sido - 
incluidas en este estudio, son mujeres sin signos de coriamnionitis ni de 
complicaciôn infecciosa durante el embarazo y parto, por lo que el riesgo 
de complicaciones perinatales, en teoria, no debe diferir mucho de un gru 
po a otro, aunque evidentemente factores como RPM, horas de trabajo de pa£ 
to y realizaciôn de microtomas, éstén implicados en la etiopatogenia del 
sufrimiento fetal y, logicamente, las pacientes en las que se daban estos 
factores de riesgo deberian haber tenido hijos con mayor morbimortalidad. 
Estos resultados, aparentemente contradictorios, pueden achacarse a nues­
tros métodos de control materno-fetal y al criteria obstétrico, segun el 
cual, preservar la salud del recién nacido es uno de los objetivos fonda­
mentales de nuestro tipo de asistencia.
»  CA CO »
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VII. 2. COMENTARIOS PARCIALES.
1. Cesareas electivas.
Como ya indicamos anteriormente la incidencia de MFP en el gru­
po de cesareas electivas fué del 11.2%, mientras que este porcentaje se 
elevô al 36.3% cuando la cesârea se efectuô una vez comenzado el trabajo 
de parto (Tabla II). Es lôgico atribuir esta significative disminuciôn - 
de la incidencia de infecciôn a los factores de riesgo que hemos cornent^ 
do en el capitulo anterior y que unicamente se dan una vez desencadenado 
el trabajo de parto, taies como cqntracciones y monitorizaciôn interna. 
Resultados similares han sido descritos practicamente por todos los auto 
res que han estudiado esta problemâtica: Hagglund y cols. (81) y Nielsen
y cols. (122) entre otros.
Menciôn especial merece la rotura prematura de membranas como 
factor de riesgo de MFP, en los casos de cesârea; aunque en nuestra ca—  
suistica la incidencia de este tipo de complicaciones en las cesâreas de 
boisa integra fué menor que en el grupo de RPM (Tabla VI), esta diferen­
cia no fué estadisticamente significative. Estos resultados, aparentemen 
te contradictorios, pueden deberse a la conducta obstétrica observada en 
nuestro Oepartamento, ya que los autores que encuentran RPM como factor 
de riesgo lo hacen cuando el intervalo libre sobrepasa las 6 horas. Rudd 
y cols. (146) ô 12 horas. Hurry y cols. (92). Por otro lado es muy posi­
ble que en los casos de RPM, sin signos de corioamnionitis, cuando no -
existen contracciones uterinas solamente se prodbce la colonizaciôn de - 
la cavidad uterina por los gérmenes de la vagina, de tal manera que si 
la cesârea se practica antes del inicio del trabajo de parto, las posxb£ 
lidades de complicaciôn febril puerperal disminuyen notablemente.
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A favor del trabajo de parto como factor de riesgo en los casos 
de RPM estân los resultados que hemos obtenido cuando hemos comparado la 
incidencia del grupo de pacientes con cesârea electiva con el grupo cons^  
tituido por las mujeres a las que se realizô cesârea intraparto con RPM; 
mientras en el primer grupo la incidencia de MFP fué del 18.2%, en el se 
gundo se elevô al 55.1% (Tabla IV). Es évidente que en esta mayor incideri 
cia de complicaciones no solamente deben influir las contracciones del - 
parto, ya que otros factores como duraciôn del mismo, numéro de tactos, 
microtomas, distocias dinâmicas, pueden ser factores responsables de es­
te tipo de complicaciones.
Que esto es asi se puede deducir de los resultados que hemos ob 
tenido cuando se comparô el grupo de cesâreas electivas con boisa inte­
gra frente a un grupo de mujeres también con boisa integra hasta el co—  
mienzo del parto, en las que por una u otro causa hubo que realizar una 
cesârea; como se observa en la Tabla V, mientras la incidencia de fFP en 
las cesâreas electivas fué 9.7% , en el grupo de cesâreas intraparto se 
elevô al 31.1%.
De los 24 factores de riesgo estudiados ninguno de ellos resul- 
tô influir de forma estadisticamente significative en la apariciôn de - 
fFP en el grupo de cesâreas electivas.
Podemos concluir diciendo que la cesârea electiva sin previa 
sintomatologia de corioamnionitis tiene un menor riesgo de complicaciones 
febriles puerpérales que la cesârea realizada intraparto, independien-
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temente del estado de las membranas al comienzo del trabajo. Estos resu_l 
tados son superponibles a los encontrados per todos los autores que estu 
dian este tema.
2. Ceaàreas intraparto ain RPM.
Las cesareas realizadas durante el trabajo de parto conllevan un 
mayor riesgo de MFP como hemos visto en el capitulo anterior, pero dado 
que la incidencia de este tipo de morbilidad depende del estado de las - 
membranas al comienzo del parto, estudiaremos por separado (Tabla VII) - 
los casos de cesàrea intraparto segun el estado de las membranas al co—  
mienzo del parto.
2.1. Factores depandientes de la anaanesls.
De los factores de riesgo estudiados hemos encontrado una influeri 
cia estadisticamente significativa en lo que concierne a la paridad (Ta­
bla XLII); en cuanto a los otros factores obtenidos a partir de la histo 
ria clinica tales como nivel socioeconômico, edad de la paciente, exis—  
tencia de cesàrea previa, cuidado prenatal y edad gestacional no hemos - 
obtenido diferencias estadisticamente significatives.
2.2. Factores dependientaa dal parto•
De los factores intraparto résulté ser estadisticamente signifi 
cativo la utilizacion de oxitocina, tanto cuandos e utilize para inducciôn 
del parto como para estimular la contractilidad uterine espontànea (Tabla 
XLV). Al igual que comentamos en el capitulo correspondiente a los datos
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globales, la utilizacion de oxitocina intraparto en los casos de hipo- 
dinamia no es un factor de riesgo, como se demuestra en la tabla XLVI, 
pero no debemos olvidar que la en la mayoria de las ocasiones la indic^ 
cion de oxitocina intraparto es en casos de incoordinaciones que motivan 
una progresiôn inadecuada de la dilatacion cervical.
Las horas de boisa rota constituyen uno de los factores de rie^ 
go mas significativos, ya que en el grupo sin complicaciones la duracion 
media fué 3 h. 48 min. , mientras que en el de mujeres con este tipo de 
morbilidad febril esta duracion fué practicamente el doble (fig. 10). Po 
dria pensarse que ello esté en relaciôn con las horas de parto, ya que 
en nuestro protocole de asistencia al parto hacemos rotura artificial iri 
tempestiva de membranas para realizar monitorizacion interna; pero como 
puede observarse en el capitulo de resultados la duracion media del tra­
bajo de parto en ambos grupos, con MFP y sin MFP, fué ligeramente supe—  
rior en el primero pero no estadisticamente significativa. Algo similar 
encontramos cuando comparâmes la duracion de la fase activa de ambos grjj 
pos.
Otro de los factores que résulté incidir de forma positiva en 
la aparicién de f-IFP fué el tiempo de monitorizacién interna; mientras que 
en el grupo con MFP la duracién media fué de 5 h. 35 min., en el grupo 
de no infectados disminuyé a 3 h. 19 min, diferencias que son estadisti­
camente significatives (fig. 11). Estos resultados son muy controvertx—  
dos en la literature, tel y como hemos sehalado en el capitulo de comen- 
tarios en la estadistica global. Casi todos los que han estudiado este
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problems coinciden en que tanto la rotura de membranas intempestive pre 
coz, como la monitorizacién interna constituyen un factor de riesgo cuan 
do el intervalo sobrepasa las 6 horas; como se ve estos resultados coin­
ciden basicamente con los encontrados por nosotros.
También resultaron factores de riesgo estadisticamente significa­
tivos, en este grupo de mujeres, el gumero de microtomes (Fig. 12), nume 
ro de tactos (fig. 13), asi como el tiempo transcurrido entre el primer 
tacto y el parto (fig. 14)y la dilatacién estacionada (fig. 13). Como pu£ 
de deducirse estos factores posiblemente llevan un riesgo implicite pero, 
sobre todo, el riesgo debe de estar motivado por la indicacién o las cau­
sas que determinen cada uno de estos factores ; las causas comunes a to 
dos ellos son la duracién del parto y el tiempo de boisa rota.
2. . Factores quirurgicos.
De los factores intraoperatorios, ninguno de los que fueron estu­
diados en este grupo tal y como se indica en las Tablas 48 y 31 influyé - 
de forma estadisticamente significativa en la aparicién de MFP.
En cuanto a los datos analiticos pre y postoperatorios estudiados, 
solamente hemos encontrado diferencias estadisticamente significatives en 
cuanto al numéro de leucocitos previos a la intervencién, tabla L U  y LIII. 
El incremento de los leucocitos antes de la cirugia en los pacientes con 
MFP puede interpretarse como la consecuencia de una coriamnionitis subcli, 
nica, en cuyo caso no constituiria realmente un factor de riesgo.
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3. C f  ére«e Intrmoarto con RPM. 
3.1. Factores dependiantss ds la anamnaaia.
De los posibles factores de riesgo dependientes de la anamne­
sis (edad, paridad, cesàrea previa, nivel socioeconômico, lugar donde 
se realizô la asistencia prenatal y edad gestacional), ninguno de ellos 
influyô de forma estadisticamente significativa en la aparicién de MFP. 
Es muy posible que en alguno de estos factores, tales comb el nivel so- 
cioeconémico y paridad, la falta de significacién se deba al reducido - 
numéro de casos en alguno de los grupos, ya que existe una tendencia - 
segun la cual en las multîparas y en las mujeres de clase social alta - 
la incidencia de MFP es sensiblemente menor ( tabla LIV y LV).
3.2. Factores dependientes del parte.
De los 11 factores que se han estudiado en este grupo de muje­
res solamente siete influyeron de forma estadisticamente significativa 
en la aparicién de MFP.
Por el contrario, el tiempo transcurrido desde la rotura prema 
tura de membranas, duracién de la fase de latencia, tipo de dinàmica u- 
terina (Tabla LIX), numéro de microtomas y el tiempo con dilatacién es­
tacionada, no influyeron de forma significativa en la aparicién de MFP 
de este grupo de mujeres. Alguno de estos resultados pueden ser aparen- 
temente contradictories con los descritos en la literatura, por ejemplo 
el tiempo de boisa rota para Rudd y cols. (146) y Hurry y cols. (92), 
constituye un factor de riesgo cuando sobrepesa las 6 y 12 horas respeç 
tivamente; como ya se indicé en nuestros resultados, aunque la duracién
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media de RPM en las mujeres con MFP fué ligeramente superior al del gru 
po que no tuvo complicaciôn, estas diferencias no fueron estadisticamen 
te significatives, lo cual demuestra una tendencia segun la cual cuanto 
mayor es el numéro de horas transcurridas con rotura de membranas, mayor 
es la posibilidad de infeccion. Igual comentario merecen otros factores 
como las anomalias de la dinamica uterina y su consecuencia mas frecuen 
te, la dilatacion estacionada; Rudd y cols. (146) y Hagglud y Christen­
sen (81) encuentran una mayor incidencia de MFP cuando mayor es el tiem 
po transcurrido en la dilatacion estacionada, el que en nuestro estudio 
este factor no sea estadisticamente significative puede deberse al cri­
teria obstétrico, segun el cual no se permite que una mujer en trabajo 
de parto con dilatacion estacionada permanezca en esta situaciôn duran­
te mucho tiempo, aCin asi se observa una tendencia, ya que la duracion - 
media en el grupo MFP es casi el doble que en el grupo sin complicacio­
nes.
La utilizacion de oxitocina constituyo segun nuestros resulta­
dos un factor de riesgo, tanto cuando su empleo fué para estimular la - 
dinamica uterina como para inducir el parto (Tabla LVIII). Estos mismos 
resultados fueron comentados en los otros grupos estudiados y los argu- 
mentos que utilizamos para explicar este hecho en aquella ocasiôn, son 
aplicables a este grupo de pacientes.
El tiempo que duré el trabajo de parto constituye un importante 
factor de riesgo; como se indica en la fig. 16, la duracion del trabajo 
de parto en el grupo de mujeres con MFP fué casi el doble que en de pa­
cientes sin complicaciones; se puede afirmar que segun nuestros résulta 
dos en los casos de RPM la duracion del trabajo de parto es uno de los
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factores de riesgo de MFP mas importante sobre todo si el tiempo trans­
currido sobrepasa las 6 horas (fig. 31). Resultados similares han sido 
descritos por practicamente todos los autores que han estudiado este - 
problems, Nielsen y Hokegard (122, 121) , Hawrylyshyn y cols (84), Gibbs 
y Blanco (65), Sweet y cols. (165) D'Angelo y Sokol (3) entre otros.
La monitorizacién interna (fig. 17) tambien constituyé en nue^ 
tro estudio un factor de riesgo en este grupo de mujeres; sin duda algu 
na esto se debe mas que a la monitorizacién en si a la duracién del tr^ 
bajo de parto; ya que segun nuestro protocolo en todos los casos de RPM 
se realize monitorizacién interne al comienzo del parto.
El numéro de tactos tambien constituyé un factor de riesgo en 
este grupo de pacientes (fig. 18) aunque también puede argumentarse lo 
mismo que lo sehalado para la monitorizacién interna, ya que el numéro 
de tactos esté intimamente relacionado con la duracién del trabajo de 
parto. Este factor es considerado en la literatura de forma contradicto 
ria, Repke y cols (143), Gibbs (61) y Hawrylyshin y cols. (84) igual 
que nosotros , que constituye un factor de riesgo de MFP; otros como Ha£ 
ger y cols (83) no encuentran relacién entre el numéro de tactos y la - 
aparicién de MFP.
El liquido amniético tenido de meconio constituyé un factor de 
riesgo, de tal forma que en las mujeres que lo tuvieron la incidencia 
de MFP fué del 85% (Tabla LX). La explicacién de este hecho posiblemen 
te se deba a que en todos los casos de RPM existe una colonizacién de la 
cavidad amniética por lœgérmenes de la vagina, el que esta colonizacién
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se convierta o no en corioamnionitis depende de las peculiaridades de 
estos gérmenes y sobre todo de las propiedades del liquido amniético, 
que como ya demostraron Schlievert y cols. 155) es capaz de inhibir el 
crecimiento de muchos gérmenes, de forma especial E. Coli; es muy posi­
ble que cuando el liquido amniético se contamina de meconio pierda esta 
capacidad inhibitoria.
3. Factores duirùrgico# ■
De los 7 factores quirûrgicos evaluados solamente dos resulta­
ron tener un valor estadisticamente significative. Por el contrario, la 
indicacién de la cesàrea (Tabla LXI), la hora de intervencién (Tabla 
LXII), el tipo de incisién, la cirugia adicional (Tabla LXIV) y la dura 
cién de la intervencién, no influyeron en la aparicién de MFP. Esta fa^ 
ta de significacién estadistica en estos 5 factores no es unanimemente 
compartida en la literatura; asi en lo concerniente a la indicacién Ha- 
wrylyshyn y cols. (84) encuentra que cuando la cesàrea es urgente es - 
mayor el riesgo de MFP y Rudd y cols. (146) considéra factor de riesgo 
la indicacién de cesàrea por falta de progresién . Algo similar ocurre 
con la cirugia adicional, es decir, en los casos que hubo que realizar 
histerectomia, salpinguectomia o sutura de desgarros uterinos, segùn - 
nuestros resultados este factor no influyé en la aparicién de MFP, mien 
tras que para Repke y cols (143) constituye un factor de riesgo; estos 
hallazgos discordantes pueden tener su explicacién en las indicaciones 
de cirugia sobreahadida y técnica utilizada. La duracién de la cesàrea 
tampoco constituyé un factor de riesgo lo cual puede ser debido a que el 
rango de duracién de las cesàreas en nuestro Departamento es muy peque- 
no, no sobrepasando casi nunca los 60 minutos.
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En nuestro medio constituye un factor de riesgo la experiencia 
del cirujano; mientras que la incidencia de CfP para este grupo de muje 
res fué 36.4% cuando la intervencién era realizada por un medico de plan 
tilla, esta incidencia se elevé al 63.8% (Tabla LXIII) si el cirujano 
era un residente. La explicacién de este hecho debe atribuirse a que el 
cirujano con menos experiencia tiene una técnica menos correcta, la he- 
morragia intraoperatoria es mayor, a la prolongacién de la intervencién; 
estos factores al sumarse condicionan una mayor incidencia de MFP.
La tasa de hemoglobina antes de comenzar la intervencién no 
constituyé, seçûn nuestros resultados, factor de riesgo (Tabla LXV ), 
por el contrario la hemoglobina en el postoperatorio inmediato condicio- 
né la aparicién de MFP, de tal forma que en las mujeres con este tipo - 
de morbilidad el valor medio résulté ser 10.74 - 1.66 gr./cc. y en el - 
grupo sin morbilidad 11.58 - 1.27 gr/100 cc. (fig. 19) (Tabla LXVI). La 
explicacién de estos resultados esté en relacién con lo comentado en el 
pârrago anterior, es decir, la cuantia de la hemorragia intraoperatoria, 
aunque existen resultados discordantes en la literatura como los de Ha£ 
ger y English (83) que no encuentran diferencia, la mayoria de los aut£ 
res llegan a las mismas conclusiones que nosotros, asi Hagglund y cols. 
(81) estima que cuando la pérdida hematica es mayor de 800 ml. el ries­
go de MFP aumenta de forma significativa.
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VII. 3. COMENTARIOS AL ANALI5IS MULTIFACTORIAL.
I. Incluvendo todos los pacientes de la casuistica.
En los epigrafes anteriores hemos visto como valorando de for­
ma independiente cada una de las variables estudiadas, muchas de ellas 
tenian una significacién estadistica permitendo asegurar que cada una 
constituye un factor de riesgo para (VP. El analisis aislado tiene el 
inconvénients de no valorar la interrelacién entre las diferentes vari£ 
bles que pueden condicionar la aparicién de este tipo de morbilidad. Oe£ 
de el punto de vista estadistico y pensando en una aplicacién clinica 
mas coherente el analisis de las diferentes variables debe evaluarse cori 
juntamente, ya que, de esta forma, se tiene en cuenta cual es el peso
de cada una de estas variables dependiendo del tipo y numéro de ellos
que se dan en cada uno de los casos.
En nuestro estudio el analisis discriminante demostré que los
factores que pueden determinar la aparicién de la MFP son en orden de-
creciente los que hemos indicado en nuestros resultados es decir: dura­
cién de la rotura de membranas, tiempo transcurrido desde el primer ta£ 
to con boisa rota hasta el momento del parto, fase de latencia en los 
casos de RPM y numéro de microtomas intraparto. Con estos cuatro facto­
res de riesgo se clasifican correctamente el 81.4% de los casos como in 
fectados. (fig. 20).
El peso o evaluacién cuantitativa de la duracién de la boisa 
rota como factor déterminante de MFP, dié como resultado que a partir
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de las 7 horas de rotura de membranas, independientemente del momento 
de la amniorrexis, la incidencia de morbilidad en nuestras cesàreas 
aumentaba significativanente, de igual Forma si la cesàrea era elective, 
la frecuencia de MFP era aun menor (fig. 21).
El segundo factor de la funciôn discriminante en orden de impo£ 
tancia fué el tiempo transcurrido entre primer tacto y parto; segun se 
muestra en la fig. 22 cuando este intervalo sobrepasa las 4 horas, la 
incidencia de ff P se eleva al 55.7%, frente al 15.7% cuando es igual o 
menor a 4 horas.
La fase de latencia constituye el tercer factor de la funciôn 
discriminante y el analisis estadistico dividiendo esta fase en diferen 
tes periodos no demostro un tiempo critico, por lo que debemos deducir 
que actûa como factor discriminante el hecho de que exista RPM y por 
tanto fase de latencia, independientemente de su duracion (fig. 23).
Por ultimo, el cuarto factor de la funciôn discriminante lo - 
constituyen las microtomas intraparto; como puede observarse en la fig. 
24, cuando no se realizô microtoma la incidencia de infeccion puerperal 
résulté de 21.2%, mientras que cuando se practicé al menos una microto­
ma la frecuencia de fFP en ese grupo de pacientes fué 46.6%, las dife—  
rencias son estadisticamente significatives.
2. Cesireaa intraoarto sin RPM.
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Como vimos en la descripciân de los resultados los factores de 
la funciôn discriminante que influyen en la aparicién de MFP en el gru­
po de pacientes con cesàrea intraparto sin RPM fueron , en orden de im 
portancia.la duracién de la monitorizacién interna, las microtomas, el 
antecedente de cesàrea previa, la edad gestacional y el numéro de visi­
tas prénatales (fig. 25).
El anàlisis estadistico pormenorizado de la cesàrea previa, e- 
dad gestacional y numéro de visitas prénatales demostré que no existe 
posibilidad de una valoracién cuantitativa para discriminer las pacien­
tes con MFP; su valor discrimativo es solamente cualitativo.
Por el contrario, el factor discriminante de las horas de moni_ 
torizacién, fué posible cuantificarlo; de tal manera que aunque no exi£ 
ten diferencias estadisticamente significatives hay una tendencia a in- 
crementarse el porcentaje de cesàreas con MFP a medida que se prolonge 
el tiempo de monitorizacién interna (fig. 26). Considerando globalmente 
la duracién de la monitorizacién interna y tomando como limite las 4 ho 
ras, hay una diferencia estadisticamente significativa (fig. 27) entre 
la incidencia de f-FP segùn que la monitorizacién interna haya sido ma—  
yor o menor de este intervalo. Puede deducirse que, segùn nuestros resu_l 
tados a partir de las 4 horas de monitorizacién interna se incrementan 
significativamente las posibilidades de MFP en este grupo de mujeres.
La monitorizacién interna, per se, puede ser el factor de ries 
go, pero junto a ella debe haber otras circunstancias que determinan e£ 
ta mayor predisposicién a la HFP
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Resulta curioso el hecho de que la incidencia de este tipo de 
morbilidad, en las mujeres a las que por diferentes motivos no se reaH 
zô monitorizacién interna, no fué estadisticamente diferente que en el 
grupo de mujeres con las mismas caracteristicas a las que se realizé - 
monitorizacién interna, y ello independientemente de las horas de dura­
cién de la monitorizacién (fig. 28).
El segundo factor discriminante en importancia y que hemos po- 
dido cuantificar fué el numéro de microtomas, como puede observarse en 
la fig. (29) en los casos en que se realizé una o ninguna microtomas la 
incidencia de MFP fué del 27.7% , mientras que cuando se realizaron dos 
0 mas, la incidencia se elevé al 53.8%. Estos resultados pueden explica£ 
se por dos razones: en primer lugar las microtomas conllevan una manipu 
lacién, en segundo término el realizar dos o més microtomas suele ser en 
casos en los que existe sospecha de sufrimiento fetal con posible expul- 
sién de meconio, que como se indicé anteriormente es un factor de riesgo 
de infeccién.
3. Ceaàrea intraparto con RPM.
El anàlisis multifactorial en este grupo de pacientes détecté 
en la funcién discriminante las horas de parto como ûnico factor (fig. 
30). Al cuantificar este factor encontramos que cuando las horas de tr£ 
bajo de parto eran 0 (casos de cesàrea electiva), la incidencia de MFP 
fupe del 18.2%, en los casos en los que el trabajo de parto duré menos 
de 6 horas se elevé al 38.5%; por ultimo en el grupo con duracién igual 
o superior a 6 horas , el porcentaje de mujeres con MFP fué el 65.1%. 
(fig. 31).
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Estos resultados demuestran que la RPM per se es un factor de 
riesgo de infeccién, el cual se agrava de forma estadisticamente sig­
nificative una vez que se instaura el trabajo de parto, siendo mayor el 
riesgo cuanto mayor es la duracién del parto. Podria pensarse, como ya 
hemos indicado anteriormente, que las contracciones del parto facilitan 
la corioamnionitis y todas las complicaciones febriles del puerperio de 
la cesàrea, posiblemente al favorecer la diseminacién de los gérmenes 
que, una vez rotas prematuramente las membranas, colonizan la cavidad 
uterina.
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VII. 4. COMENTARIOS AL ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE PROFILAXIS ANTIBIOTICA.
Como se describio en el capitulo de resultados, ambos grupos, el 
de profilaxis y el de control eran semejantes en cuanto a asistencia pre­
natal, edad gestacional, historia de cesàrea previa (Tabla LXVIII), utili 
zaciôn de oxitocina( Tabla LXIX), rotura de membranas, trabajo de parto, 
monitorizacién interna, existencia de liquido amniético méconial, microto 
mas, tactos, dilatacién estacionada, indicacién de la cesàrea (Tabla LXX), 
duracién media de las intervenciones y datos hematolégicos pre y postope­
ratorios (Tabla LXXII) y resultados périnatales.
Sélo existieron diferencias estadisticamente significatives entre 
ambos grupos en très variables: la edad de los pacientes que fué menor en 
el grupo con profilaxis; la paridad, ya que la frecuencia de nuliparas fué 
mayor en el grupo con profilaxis (Tabla LXXVII); y finalmente la experien 
cia quirûrgica del cirujano, en el grupo control las intervenciones fueron 
realizadas màs frecuentemente por médicos résidantes (Tabla LXXI).
Como se observa en la tabla LXXIII, cuando se realizé profilaxis 
segûn la metodologia explicada en el capitulo correspondiente, la inciden 
cia de fFP fué cuatro veces menor que en el grupo control (fig. 32). Estos 
resultados son semejantes tanto en el grupo de pacientes con RPM (Tabla 
LXXIV) como en aquellas en las que la indicacién de hacer profilaxis fué 
duracién de la rotura de membranas intraparto mayor de 6 horas (tabla 
LXXV).
Estos beneficiosos resultados de la profilaxis mediante lavado
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intraoperatorio coinciden con las de todos los autores que han utilizado 
este método: Long y cols. (106) (146), Rudd y cols (147), Levin y cols 
(104), Jensen y cols (96), Boothby y cols (17) y Saravolatz y cols. (151) 
entre otros.
Su eficacia debe radicar en la acciôn local del antibiâtico duran 
te el période de contaminaciôn de la herida, ya que como sehala Burke (21) 
la eficacia de la profilaxis esta en relaciôn con el momento de acciôn del 
antibiôtico utilizado de forma profilâctica, el periodo transcurrido entre 
el contagio y la aplicacién del antibiôtico no debe superar los très horas. 
También debe de influir en su eficacia el hecho de que el antibiôtico se 
reabsorve, alcanzando niveles terapéutico en plasma , como se ha conenta- 
do en la revisién bibliogràfica.
El sistema de lavados fraccionados en diferentes zonas del campo 
quirûrgico debe de ser la explicacién por la cual, con la profilaxis dis- 
minuye la incidencia de endometritis (Tabla LXXUI) y la incidencia de in­
feccién de la incisién abdominal (Tabla LXVII). El que no disminuya esta­
disticamente la incidencia de fiebre inespecifica ni de infeccién urinaria 
(Tablas LXXVIII y LXXIX) puede deberse, enel primer caso, al reducido nu­
méro de pacientes con este tipo de complicaciôn: en el segundo grupo no 
solamente debié de influir el numéro de pacientes, sino también el que en 
muchas de ellas la sonda vesical con la que se contrôla la diuresis en - 
las primeras horas del puerperio, no se retiré hasta después de transcu—  





1.- La cesàrea incrementa la morbilidad puerperal y de una forma espe­
cial las complicaciones febriles; se entiende que excepciân hecha 
de los casos en que existe fiebre intraparto.
2.- Cran parte de las complicaciones febriles del postoperatorio de la 
cesàrea pueden predecirse mediante la correcta valoracién de los - 
factores de riesgo.
3.- Los factores que influyen en las complicaciones febriles del post­
operatorio de las cesàreas varian dependiendo de las circunstancias 
de cada caso y, de una forma especial, de la indicacién y tipo de -
cesàrea.
4.- Consideradas globalmente todas las cesàreas, los factores de riesgo 
discriminantes en un anàlisis multifactorial son, por orden de impo£ 
tancia:
- Duracién de la boisa rota.
- Tiempo transcurrrido entre el primer tacto vaginal, con rotura de 
membranas y el parto.
- Periodo de latencia, cuando existe rotura prematura de las membra 
nas.
- Numéro de microtomas intraparto.
5.- En los casos de cesàrea intraparto s m  RPM, los factores discriminan 
tes han resultado:
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- Duracién de la monitorizacién interna.
- Numéro de microtomas intraparto.
- Existencia de cesàrea previa.
- Edad gestacional
- Numéro de visitas prénatales
Estos dos ûltimos factores, no tuvieron valor estadisticamente sig­
nificative cuando fueron estudiados de forma aislada.
6.- En los casos de cesàrea intraparto con RPM, el ûnico factor discri­
minante en el anàlisis multifactorial es la duracién del trabajo de 
parto, siendo seis horas el limite a partir del cual se incrementa, 
de forma estadisticamente significativa, la incidencia de morbilidad 
febril puerperal.
7.- En los casos de cesàrea electiva, el anàlisis mulrifactorial de las 
17 variables cuantitativas valoradas, no distinguié a ninguna de e£ 
tas como factor condicionante de riesgo para presentar MFP, incluso 
en los casos de RPM.
8.- El anàlisis multifactorial de estas variables permite determinar las 
pacientes con mayor posibilidad de presentar complicaciones febriles 
en el postoperatorio de la cesàrea y, de esta forma, seleccionar, la 
poblacién de riesgo, en la cual està justificada la profilaxis con - 
antibiéticos.
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9.- Segùn nuestros resultados, el lavado con suero y cefalosporinas - 
(Cefalotina) de la cavidad uterina, histerotomia , cavidad peri­
toneal y herida laparotomies disminuyé la incidencia de complica­
ciones febriles puerpérales en el grupo de pacientes de riesgo de 
un 39.6% a un 8.9%.
10.- La morbimortalidad perinatal fué independiente de las 36 variables 
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